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;Qué es la adolescencia?

Segtin el autor Stanley Hall (1904), la adoles-
cencia es un periodo de “conflictos y tensio-
nes”, de tension entre la madurez bioldgica y
la dependencia social, con presién de padres,
pares y en donde el sentido de la direccién de la
vida cambia constantemente. Los trastornos de
la conducta alimentaria (TCA) son patologias
muy frecuentes (4,1-4,5%) en los adolescentes
en la actualidad.

En muchos de los casos en la adolescencia,
puede no ser la patologia primaria, si no es el
sintoma de otro problema: un trastorno de an-
siedad, de depresién, de problemas familiares,
problemas de relacién social, el mismo ambien-
te social que presiona al adolescente, etc., por
lo que es necesario una correcta evaluacién para
realizar un diagnéstico adecuado y adaptar el
tratamiento. Las personas que presentan estos
trastornos sufren en gran medida, al igual que
sus familias que las suelen acompanar en el pro-
ceso de la enfermedad. Es fundamental realizar
un buen acompanamiento del adolescente en-
fermo y su familia para lograr una recuperacién
mids estable en el tiempo.

Tipos de trastornos
de la conducta alimentaria.

Para comprender mejor, los tipos de dichos
trastornos, vamos a utilizar la clasificacién
internacional de enfermedades 10 (CIE 10) de la
Organizacién Mundial de la Salud, por la que
podemos distinguir los siguientes trastornos del
comportamiento alimentario:

- Anorexia nerviosa

- Anorexia nerviosa atipica

- Bulimia nerviosa

- Bulimia nerviosa atipica

- Hiperfagia en otras alteraciones psicolégicas

- Vémitos en otras alteraciones psicolégicas
- Otros

A continuacién se explican siguiendo dicha
clasificacién, los trastornos mas frecuentes

1/ Anorexia nerviosa

Trastorno caracterizado por la presencia de una
pérdida de peso inducida o mantenida por el
mismo enfermo.

El trastorno aparece con mayor frecuencia en
chicas adolescentes y mujeres jovenes, y en oca-
siones pueden verse afectados varones adoles-
centes y jovenes, asi como nifios prepuberes o
mujeres adultas hasta la menopausia.

La anorexia nerviosa constituye un sindrome
independiente, en el siguiente sentido:

A) Los rasgos clinicos del sindrome son fécil-
mente reconocibles, de tal forma que el diag-
néstico resulta fiable con un alto grado de
concordancia entre clinicos.

B) Los estudios de seguimiento han demostrado
que, de entre los enfermos que no se recupe-
ran, una proporcién considerable contintia
mostrando de manera cronica las caracteris-
ticas principales de la anorexia nerviosa.

A pesar de que las causas fundamentales de la
anorexia nerviosa siguen sin conocerse, hay una
evidencia cada vez mayor de que existen una
serie de factores socioculturales y bioldgicos
que interactian entre si contribuyendo a su
presentacién, en la que participan también
mecanismos psicolégicos menos especificos y
una vulnerabilidad de la personalidad.

Pautas para el diagndstico:

Deben estar presentes todas las alteraciones si-
guientes:

A) Pérdida significativa de peso (indice de masa
corporal (peso/talla2) de menos de 17,5).
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La pérdida de peso estd originada por el
propio enfermo, a través de: 1) evitacién de
consumo de “alimentos que engordan” y por
uno o mds de uno de los sintomas siguien-
tes: 2) vomitos autoprovocados, 3) uso de
laxantes, 4) ejercicio excesivo y 5) consumo
de firmacos anorexigenos (que disminuyen
el hambre) o diuréticos (medicamentos que
favorecen la diuresis).

Distorsién de la imagen corporal persisten-
te (verse “gordo” a pesar del bajo peso), de
miedo a engordar o la flacidez de las formas
corporales, de modo que el enfermo se impo-
ne a si mismo el permanecer por debajo de
un limite mdximo de peso corporal.

B) Trastornos endocrinos: como por ejemplo la
presencia de amenorea (desaparicién de la
menstruacién) en mujeres.

C) Si el inicio es anterior a la pubertad, se re-
trasa la secuencia de las manifestaciones de
la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa
el crecimiento; en las mujeres no se desarro-
llan las mamas y hay amenorrea primaria; en
los varones persisten los genitales infantiles).
Si se produce una recuperacion, la pubertad
suele completarse, pero la menarquia (apari-
cién de la menstruacién) es tardia.

2/ Bulimia nerviosa

Sindrome caracterizado por episodios repe-
tidos de ingesta excesiva de alimentos y por
una preocupacién exagerada por el control
del peso corporal lo que lleva al enfermo a
adoptar medidas extremas para mitigar el au-
mento de peso producido por la ingesta de
comida, como por ejemplo, la induccién del
vomito. La distribucién por edades y sexo es
similar a la de la anorexia nerviosa aunque la
edad de presentacién tiende a ser ligeramente
mds tardia. Los vomitos repetidos pueden dar
lugar a trastornos del equilibrio electrolitico,
a complicaciones somdticas (crisis comiciales,
arritmias cardiacas o debilidad muscular) y a
una mayor pérdida de peso.
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Pautas para el diagnéstico:

Deben estar presentes todas las alteraciones que
se refieren a continuacién de modo que consti-
tuyen pautas diagndsticas estrictas. Dentro de
cada pauta pueden aceptarse algunas variacio-
nes, tal y como se indica:

A) Preocupacién continua por la comida, con
deseos irresistibles de comer, de modo que
el enfermo termina por sucumbir a ellos,
presentdndose episodios de polifagia durante
los cuales consume grandes cantidades de
comida en periodos cortos de tiempo.

B) El enfermo intenta contrarrestar el aumento
de peso asi producido mediante uno o mds
de uno de los siguientes métodos: vémitos
autoinducidos, abuso de laxantes, periodos
de ayuno, consumo de firmacos tales como
supresores del apetito, extractos tiroideos o
diuréticos.

C) Las alteraciones mentales consisten en un
miedo intenso a engordar y el enfermo se fija
de forma estricta un objetivo de peso muy
inferior al que tenfa antes de la enfermedad, o
al de su peso 6ptimo o sano. Con frecuencia,
pero no siempre, existen antecedentes previos
de anorexia nerviosa con un intervalo entre
ambos trastornos de varios meses o afios.

Y otros trastornos como el trastorno por atra-
cén, que consiste en ingestas descontroladas y
excesivas de alimentos, pero sin que el paciente
realice conductas compensatorias.

;Cémo darse cuenta?

Para poder diferenciar qué sintomas de la altera-
cién de la alimentacién se presenten en el nifo
o en el adolescente, es muy necesario, diferen-
ciar entre que es un sintoma normal, de uno
que genere “alarma” al que es necesario prestar
atencién y consultar con su pediatra o médico

74

de atenci6én primaria y finalmente de un sin-
toma patoldgico, que requiere atencidn espe-
cializada. Los vamos a diferencias siguiendo el
protocolo de la asociacién espanola del nino y

de adolescente (AEPNYA) 2008.

1. Sintoma que implica normalidad: un ele-
vado porcentaje de la poblacién femenina y un
porcentaje menor de la poblacién masculina
llevan a cabo dietas restrictivas, debido a que
la satisfaccion producida por el propio cuerpo
declina en la adolescencia “hay que verse bien”

2. Sintomas de alarma: realizar una dieta res-
trictiva, junto con alteracién del esquema
corporal o miedo moderado a engordar, en
que no existe una pérdida significativa de
peso (IMC>17.5). O la presencia de atra-
cones esporddicos en ausencia de conductas
compensatorias (vomitos autoinducidos, uso
de laxantes o diuréticos...). O en tercer lugar
una hiperfagia o disminucién del apetito im-
portante de tipo reactivo, sin otros sintomas
psiquiatricos.

Sintomas de RIESGO (indican gravedad):

- Realizar una dieta restrictiva acompafada de
trastorno del esquema corporal o miedo
intenso a engordar.

- Pérdida significativa de peso (IMC<17.5).

- Atracones recurrentes.

- Atracones espontdneos y conductas
compensatorias.

- Hiperfagia o pérdida de apetito asociados
a sintomas psiquidtricos graves.

Tras diferencias dichos sintomas, es necesario
adoptar una actitud de escucha para favorecer
la expresién emocional y orientar al nifio o ado-
lescente hacia la busqueda de ayuda (pediatra,
médico de atencién primaria, psicélogo, psi-
quiatra, terapeuta de familia...). Asimismo, en
caso de duda se puede y debe consultar.

Principales dificultades familiares ante

enfermos de un TCA (/. Torralbas-Ortega).

Cuando los padres tienen un hijo o un familiar
con un trastorno de la conducta alimentaria, se
encuentran ante una serie de dificultades en cuan-
to a elaborar una dieta equilibrada, con problemas
de manejo emocional o conductual del paciente,
por escaso control y supervision familiar y dificul-
tades por negativa/incumplimiento general de las
pautas establecidas, entre otras.

:Cémo podemos actuar o ayudar en la
familia ante un enfermo con un TCA?

Realizando una comida saludable con cinco co-
midas al dfa, evitar picar entre horas e ir al bafio
después de las mismas, al menos durante dos
horas. También es recomendable no implicarse
en exceso y evitar que el paciente con un TCA
reste atencién al matrimonio o a sus otros hijos,
ya que ser el centro de atencién refuerza y pro-
longa el problema. Serfa necesario aumentar las
responsabilidades a la edad adecuada para favo-
recer la responsabilidad del nifo o adolescente
en su buena evolucién. En el plano emocional
es necesario, hacia el paciente, demostrar afecto
y respeto y ser paciente, ya que la recuperacién
lleva mucho tiempo. Ante situaciones de desbor-
damiento familiar o sin ellas, es muy importante
que los padres compartan las preocupaciones o
sentimientos que tienen con familiares, amigos o

grupos de padres.

;Cémo deben actuar los profesionales
ante el paciente y la familia?

Realizando un acompanamiento para proveer se-
guridad, confianza y disminuir los miedos, me-
diante una escucha activay favorecer la expresién
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de sentimientos (rabia, tristeza, alegria) y la re-
flexién ante la toma de decisiones, con el fin de
evitar los comportamientos impulsivos. Se debe
facilitar que la familia acompane y que esté pre-
sente en reuniones comunes y se promoverdn
los aspectos positivos familiares, como comer
en familia y mantener una conversacién amena
sin hablar de la enfermedad en el transcurso de
la comida. Es muy necesario que se favorezca
aprender a hablar sobre los conflictos que se ge-
neren, no evitar ni negarlos, y finalmente que se
puedan resolver de conflictos. En dltimo térmi-
no, se senalardn los aspectos negativos familiares
(evitar hacerlo delante del adolescente): como
pueden ser la sobreproteccion, expectativas muy
altas hacia los hijos que no pueden cumplir, los
padres ausentes, el clima tenso, agresivo o poco
afectuoso a nivel familiar, los cambio de roles
familiares, familia que no pone limites, y otros.

En resumen...

Es muy importante un abordaje precoz de las
personas que sufren un TCA para favorecer su
mejorfa y evitar la cronicidad. El acompana-
miento y la ayuda a sus familiares es un elemen-
to muy importante en la recuperacién.
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1/
Salud-enfermedad.

A través del prisma de la humanizacién, hoy
entendemos por salud-enfermedad: Un proceso
tnico, resultante de la interaccién de los proce-
sos vitales del individuo y los factores externos
que le rodean, es decir que:

A) la salud-enfermedad se sittia en la interaccién
entre el individuo y su medio (concepto eco-
légico),

B) la salud-enfermedad resulta una vivencia in-
separable, que se aprecia y valora de forma
oscilante por la influencia de variables bio-
l6gicas, psicoldgicas y sociales mutuamente
conectadas, y

C) la atencién es concebida como un proceso
que integra los aspectos de fomento, pre-
venciodn, recuperacion, de forma inseparable
(concepto integral).

Hoy se entiende por salud- enfermedad
~N J l 7N
¥ ¥

Variables Variables
Biolégicas Psicolégicas

~ Enfermedad

— Variables sociales &«

Modelo Biopsicosocial: Engel, 1977
Modificacién: C. Plumed, 1996, 2010

Asi, pues “con el término y concepto de salud se
entiende todo lo que se refiere a la: prevencién,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacién, para
el mejor equilibrio y bienestar fisico, psiquico
y espiritual de la persona”. Y “por Sanidad se
entiende todo lo que atafie a la politica, legis-
lacién, programacién y estructura sanitaria”'.

Algunas instituciones privadas?, desde hace mu-
chos anos, han trabajado en esta linea movidas
por el deseo de delimitar el problema funda-
mental (que comporta la deshumanizacién),
llegando a centrarlo en el desequilibrio entre
una légica asistencialista y una légica evange-
lizadora.

En una légica asistencialista:

- La enfermedad y el dolor en general, son con-
siderados desde un punto de vista puramente
terreno.

- La asistencia responde a unos sistemas de tipo
utilitarista, que se centra, casi exclusivamente,
en el aspecto fisico del dolor o dela enfermedad.

- La persona que sufre, en consecuencia, viene
reducida a objeto a curar en el menor tiempo
posible, sin una visién que tenga en cuenta la
rehabilitacién de la misma.

- Por otra parte, en nuestra sociedad de tipo
consumista va quedando progresivamente me-
nos espacio para la aceptacién del dolor y de
las secuelas de la enfermedad, al tiempo que
aumentan y se detectan modos nuevos de mar-
ginacién y sufrimiento, propios de un ambien-
te tecnificado e industrializado.

Sin embargo en una légica evangelizadora:

- Se trata de descubrir en el dolor una realidad
deshumanizante que repercute en toda la
persona.

- Se ve y valora a la persona como un todo, que
espera ser aceptada y servida a la luz de su

dignidad personal.
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- Se vive y expresa el servicio caritativo como
signo mesidnico que asegura al hombre, sobre
todo a los pobres, los enfermos, los margina-
dos, que el Reino estd ya presente y Dios ama
y se preocupa de la humanidad.

2/

Individuo y familia

como un todo.

En el individuo y en la familia que integra a
cada persona en particular, se da cuanto se ha
definido por algunos autores como conducta de
enfermedad, que comporta la:

- Atencién concedida por el sujeto y familia a
la sintomatologia fisica y psicoldgica.

- Definicién y significado atribuido a esa sin-
tomatologfa.

- Conducta de bisqueda de ayuda a través de
los diversos recursos sanitarios y personales.

Con mayor o menor vinculacién, normalmente
el individuo se encuentra en contacto o inmerso
en una familia y, cuando un miembro de esta
familia cae enfermo, es frecuente hablar de la
familia del enfermo, o de “una familia con un
enfermo”. Hay, pues, una interaccién entre fa-
milia y enfermo, que la mayoria de las veces es
inseparable.

La familia resulta que es, entre las muchas de-
finiciones que se dan, un sistema sociocultural
abierto hacia el exterior, y hacia el interior del
individuo. Est4 autorregulado y evoluciona en
el tiempo en funcién de un fin que es garanti-
zar la supervivencia de sus miembros, servir a
sus necesidades individuales. Ademds estamos
hablando de un sistema adaptativo complejo,

1. Cf. PONTIFICIO
CONSEJO PARA LA
PASTORAL. Carta de
los agentes sanitarios.
Ciudad del Vaticano,
1995, n. 9.

2. ORDEN
HOSPITALARIA DE
SAN JUAN DE DIOS.
Declaraciones del

X Capitulo General
Extraordinario (Roma,
12 nov.-15 dic. 1979).
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cambiante continuamente en estructura y or-
ganizacién de forma discontinua por influen-
cia de las variables antes mencionadas.

Ahora bien, cuando hablamos de familia, ;de
qué familia estamos hablando?, ya que las posi-
bilidades y las realidades son muy variables.

Entre otras, nos encontramos con los siguientes
tipos de familia®: nucleares, nucleares simples,
en cohabitacién, unipersonales, monoparenta-
les, reconstituidas, con hijos adoptivos, bipa-
rentales, polinucleares, extensas, compuestas,
poligdmicas,... en funcién de los avatares de
cada una y de sus miembros.

Cualquiera que sea su estructura, en su seno
puede aparecer un enfermo y en nuestro caso,
un enfermo con algdn trastorno mental. Y esta-
remos hablando de una familia “sana”, cuando
se trata de aquella que muestra una estructura
abierta y en proceso de transformacién. Aquella
que se desarrolla en etapas que le exigen rees-
tructuraciéon continuamente.

Aquella que se adapta al ambiente y mantiene
continuidad y fomenta el crecimiento de
cada miembro. Nace, crece y puede originar
otras familias (diacronismo). Y que asegura la
socializacién del individuo (sincronismo).

En caso contrario hablaremos de familia
“enferma o problemdtica”. Aspectos ambos
que tienen mucha importancia para el abordaje
de la salud-enfermedad de algin miembro
de la familia, y mds tratdndose de una enfer-
medad mental.
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3/

Matizacién de uso,
abuso y dependencia
(tisica o psicoldgica)
para enumerar

algunas de las adicciones

mads frecuentes.

El hecho de saber discernir entre uso, abuso
y dependencia puede ayudar a que en un
momento dado podamos tomar medidas a
tiempo para poner remedio a un uso abusivo
que puede acabar en dependencia.

Uso: Cuando la conducta no se realiza de forma
continuada. La persona es capaz de interrumpir
la accién en cualquier momento que se le solicite
o que lo desee para dedicarse a otra actividad,
sin que ello le produzca ningin problema o
disgusto.

Abuso: Cuando la conducta es desadaptativa.
La persona dedica todo el tiempo que le es posi-
ble a una actividad y puede ocurrir que abando-
ne otras, que antes le gustaban, para dedicarse
exclusivamente, por ejemplo, al juego.

Dependencia/adiccién: Cuando la conducta
es reiterativa. La persona ha ido adaptando sus
necesidades a la conducta compulsiva y suple su
necesidad de emocién, compania, reto, supera-
cidn, distraccién, etc.., con ello.

Busca incesantemente la sustancia, cosa o situa-
cidn, hasta conseguirla como sea, sin importar
nada mids.

Las dependencias o adicciones puedes agruparse
de alguna manera como:

3. Cf. Rev. A Vivir,
n.228, marzo/abril
de 2009.

Adicciones quimicas:

- Adiccién a la marihuana.
- Adiccién al tabaco.

- Adiccién a la cocaina.

- Alcoholismo como droga.

Adicciones conductuales:

- Adiccién a internet o ciberadiccién.

- Adiccién al juego o ludopatia.

- Adiccién a las compras o compra compulsiva.
- Adiccién al teléfono.

- Adiccién al sexo o proceso de adiccién.

4/

;Qué suele suceder
en una familia cuando
aparece en ella un

enfermo o un adicto?

Bien sabemos que existen muchos mitos sobre
la locura como también existe el estigma de la
enfermedad mental y de la adiccién:

v

Podemos admitir que hemos tenido
una depresién, pero nunca que

hemos padecido un ‘brote psicético’.
Que estamos ante una enfermedad
transmisible, de padres a hijos.

Que abordamos una enfermedad
incurable. La enfermedad mental suele
considerarse sinénimo de agresividad.
Y al adicto lo marginamos.

Bien sabemos, también, que la sociedad no mira
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bien la enfermedad mental. Los medios de comu-
nicacién y la Salud Mental no coexisten bien: los
medios alarman frecuentemente mds que colabo-
ran y ayudan poco a la mejor comprensién de la
enfermedad.

El enfermo mental es noticia cuando aparecen
agresiones, violaciones u otras actuaciones que fo-
mentan nuestro morbo social. Y depende mucho
de qué enfermedad se trate, sea depresion, alco-
holismo, drogadiccién, demencia, psicosis,... asi
solemos reaccionar: con cierta dosis de ldstima en
unos casos, o de recelo en los restantes.

1. Ante la aparicion de la enfermedad o adiccién,
la familia suele afrontarla de modos similares a
los siguientes: Desorientacién total. Confusién.
Depresion, ansiedad. Consulta a conocidos o
amigos. Desconocimiento, abandono, no hay
respuestas, impotencia, no se entiende ;por
qué a mi? Preocupacién, miedo por no saber
qué hacer, cémo abordarla, miedo a la propia
enfermedad.

2. Las reacciones suelen comportarse de
forma oscilante entre dos polos:

a) Ocultacién al principio. Retirada del
ambiente. Vergiienza.

b) Quitarse al enfermo de encima lo antes
posible: 0 a una institucién o desaparecer...
porque va a estar mejor atendido...

3. Consultas profesionales: Buscar qué es lo
que se puede hacer, buscar ayuda. Con fallos
y aciertos. Hay ‘rebote’ por las diferentes
consultas. Retardo en las soluciones. Segunda
opinién, no saber la evolucién, Medicina
alternativa. Diagnéstico.

4. Ingreso, informes. El ingreso puede signifi-
car un desahogo, un respiro familiar. Sien-
ten culpabilidad por no atenderlo y dejarlo
a una institucién o a otras personas. Celos
porque otros lo tratan mejor que yo...
Recaidas y empeoramiento. Reingresos y
puerta giratoria,
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5. Cronificacién. Vias de los servicios de Salud 7. Apoyo a la familia: Enfermedades colatera- — m—— Por lo cual estas podrian ser las situaciones de
Mental. Ya que los aspectos econémicos no les... Agotamiento, estrés. Afectividad porel la enfermedad como fuentes de peligro para
se pueden abordar de forma particular por suelo. Calmar a las familias. Apertura a las  aigunos esquemas el ser humano, con las respuestas familiares y
sus altos costes. Asociaciones. de ROCAMORA, actitudes terapéuticas mds adecuadas:
ALEJANDRO.
Un enfermo en
6. Consecuencias en la familia: Inseguridad  Los pilares sobre los que se apoya la familia:  Ia famila. Claves
econdémica y familiar. Desestructuracién.  biolégicos (B), psicoldgicos (Ps), sociales (s) y  Pa@ ‘ﬁ 'r,‘te“’;gcg” Fuente Efecto: ansiedad basica Conductas niveladoras
. . . .. .. . psicologica. .oan
Continuos altibajos... La familia totalmente  espirituales (Es), suelen resentirse de manera a0 Madrid 2000.
volcada con el enfermo. Cambio de toda la  general en funcién de la fortaleza y/o resiliencia Informacién.
vida de la familia. ;Quién se hace cargo del  de la propia familia. Y este esquema podria sin- Participacion activa de la familia
enfermo de entre los miembros de la familia?  tetizar su comportamiento ante la aparicién de Confusion. Ansiedad confusional. en el proceso curativo.
Las incapacitaciones. la enfermedad: Respeto por Ia actitud ante Dios:
no anatematiza
Desidealizacion.
55 Ataque externo. Ansiedad paranoide. Desplazamiento del agresor.
e Nuevo Equilibrio q p p. zamien g _ _
) Desmitificacion del poder milagrero de Dios.
& o . . Elaboracion del duelo, de la pérdida.
Vaciamiento. Ansiedad depresiva. . . .
Actitud comprensiva ante Dios.
A 4 A 4 A 4 A 4 En consecuencia, la familia podrd oscilar vy,
B Ps s Es en muchos casos pasar de una a otra fase, que
Desorganizacion implica la vivencia de la misma, los aspectos
y asistenciales, los relacionales y, en su caso los
trascendentales:
Ademis, dependiendo de la tipologia de familia
asi serd su actitud ante la enfermedad*: Fases
Dimensiones
Fases Vivencial Asistencial Relacional Trascendental

Tipologia Caracteristicas Actitud ante la enfermedad

Peticion a Dios,

1 Confusién Muiltiples consultas Difusion de roles
Se necesita el alejamiento del curanderos, etc.
o otro para sentirse independiente. ;
Familia de desapego. Se vive el yo como Centrifuga ) Negacién Ocultamiento de sintomas.  Hiperactividad. Ausencia de
fragil e infradotado. Olvido de prescripciones. Sintomas psicosomaticos. contacto con Dios.
Familia simbitica. Extrema dependencia afectiva Gentripeta 3 Paranoide Querellas, protestas. Agresividad exterior. Dios es tculpable;
y temor a la soledad. es injusto.
Intermedio entre las dos anteriores. 4 Culpa Sobreproteccion. Agresividad interior. Dios me ha castigado.
- . La relacién se vive con caracter .
Familia dependiente. o > Dependencia
defensivo: temor a la relacion
calida y profunda. 5 Depresion Sobreproteccion Agresividad interior. Vacio de Dios.
- Tiene como origen el amor L. . . L . L . .
Familia de amor maduro. y o la necesidad. Aceptacion 6 Aceptacion Posibilidades y limites. Posibilidades y limites. Presencia de Dios.
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;Cdémo actuar con
la familia de manera

especifica?

Podemos encontrarnos con familias en las que ha
aparecido una enfermedad aguda que es un pro-
ceso repentino y brusco de corta duracién pero
con destruccién grave en el individuo y en la fa-
milia. O también, y suele ser lo mds frecuente en
consultas reiteradas, con una familia en la que ha
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evolucionado su situacién hacia una enferme-
dad crénica, concebida como tiempo prolon-
gado de permanencia, con limitaciones de
movimiento, sea laboral, familiar, o social. En
muchas ocasiones sucede que no necesita de
internamiento en una institucién hospitalaria.
Y con la enfermedad mental sucede, al princi-
pio, que se pueden sobrellevar con internamien-
tos intermitentes o como “descarga familiar”.
Mis adelante, segin el proceso de la salud-
enfermedad, los problemas pueden agravarse al
no encontrar soluciones estables y por descon-
tado, definitivas. Qué hacer en la enfermedad
aguda y, esencialmente en el caso de la enfer-
medad crénica, tratdindose de cualquier tipo de
enfermedad, maxime si hablamos de la enfer-
medad mental:

Proceso de ayuda

Fases Hacer No Hacer
- Escuchar. - Dar consejos.
Acogida. - Reflejar sentimientos y hechos. - Contar “su propia historia”

- Comunicar aceptacion.

- Juzgar.

- Dar informacion
. . - Croncretizacion.
Dimensién del problema.
- Evaluar la gravedad.

- “Tocar fondo”.

- Desiformacion, “irse por las ramas”.
- Ignorar signos de sufrimientos.

- Establecer prioridades.

Posible soluciones.

- Permitir la vision en tunel.

- Provocar las soluciones. Autoayuda. - Tolerar una mezcla de necesidades.

L. - Establecer objetivos
Accioén concreta.

- Intenar resolverlo todo ahora.

y calendario de realizaciones.

Evaluacion. - Revision de etapas.

- No revision.
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Cuadro enfermedad crénica

Fases Manifestacion Accioén terapéutica
- Ruptura de la estructura familiar. - Escucha activa.
Desorganizacion. - Reorganizacion. - Informacién adecuada.

- Vivencia de situacién insuperable.

- Ayudar a “tocar fondo”.

- El miembro mas alejado entra en escena. - Instrucciones detalladas

Recuperacion. - Preocupacion por otros miembros.

- Se pide mas informacion.

sobre el manejo del enfermo.
- Intensificar la informacion.

- Un miembro familiar toma

L “a su cargo” al enfermo.
Reorganizacion.

- Cambios drasticos en el grupo.
- Aparicion de enfermedades colaterales.

- Intentar el equilibrio familiar.

- Mantener los limites de
los subsistemas.

- Mantener contacto fluido
con el entorno. Proyectos.

1. Informacién y formacioén:

Es preciso hacerlo sobre la enfermedad mental
en general y mds en los casos de dependencia a
sustancias o conductas; sobre la concreta de su
familiar, sus sintomas principales e implicaciones
en el manejo conductual del dia a dfa (limites y
organizacién de la actividad, segin necesidades,
como higiene, actividades instrumentales, trabajo,
ocio, hdbitos de salud, comportamiento social...
contratos en general, trabajo de la conciencia de
enfermedad y toma de medicacién, actuacién ante
los prédromos...); asi como recursos de salud y
sociales a los que acudir.

2. Apoyo emocional:

La afectacién emocional suele ser la mds afecta-
da a consecuencia del impacto del diagnéstico,

por la estigmatizacion social, sobre los problemas
de conducta, y respecto de las expectativas de fu-
turo. .. Se necesita un reforzamiento de las actua-
ciones adecuadamente resueltas y orientacion ante
situaciones conflictivas.

Trabajo de la autoestima, eliminar los sentimien-
tos de culpa y enfoque hacia un modo de actua-
cién “proactivo”. Puesta en contacto con otros
familiares, grupos de apoyo, etc.: Asociaciones
especializadas;

3. Entrenamiento en habilidades:

Esencialmente sobre la expresién emocional,
manejar la comunicacién, fomentar la aserti-
vidad, afrontamiento y resolucién de proble-
mas... entre los mismos familiares y con la per-
sona afectada de la enfermedad mental.
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Hacia un modelo

integral de salud mental.

Las afirmaciones en los diversos foros proliferan
segun las posiciones tedricas de los asistentes o
ponentes. Esto, sucede, al menos en Espafa, en
donde la reforma psiquidtrica tal vez no haya
encontrado el Modelo de gestién para el Mode-
lo asistencial adoptado, a pesar de los esfuerzos
realizados con los diversos planes, que espere-
mos acierte a las mejores prestaciones.

Quienes trabajamos en un contexto bastante
demagdgico, en el que las ideas hay que ven-
derlas, al coste que sea, tenemos la experiencia
de encontrarnos en el terreno practico y diario,
con unos planteamientos tedricos que, en mo-
mentos rayan con la broma de mal gusto ya que
afectan a las personas y, éstas indefensas, necesi-
tadas o marginadas.

Y escuchamos a familias que no saben cémo
abordar su situacidn, ante el agravamiento de su
pariente enfermo y adicto.

Y constatamos que, las intervenciones policiales
y judiciales, resultan ser las Ginicas que producen
el efecto de bisqueda de atenciones viables.

A nosotros aqui, lo que nos importa es la
persona concreta con nombre y apellidos, ya
que nuestro concepto de enfermedad mental
es un acontecimiento indicativo en la vida
humana que surge en la historia personal,
familiar y social, y nos movemos con unos
presupuestos bdsicos que iluminan la atencién.

En el marco de estos presupuestos, elaborados con
la garantia que ofrece la experiencia de tantos anos
de maduracién tedrica y prictica, y constatando
que los intentos de asistencia que nos circundan,
no ofrecen mejores alternativas, abogamos por es-
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tas sugerencias para un Modelo Integral de Aten-
cién en Salud Mental que debiera ser:

A) Desde la Comunidad:

Desde la prictica asistencial, se entiende que
las prestaciones, han de realizarse desde un
conjunto de agentes que intervienen en la Salud
Comunitaria.

Desde el andlisis de la realidad cotidiana, no se
trata de poner en contraposicién la intervencién
desde la comunidad, con la hospitalizacién.
No se entra en discusiones trasnochadas, ficiles
e infantiles, como se ha hecho hasta el presente,
creando enemigos tedricos y pricticos, estigma-
tizando la hospitalizacién.

La realidad sociocultural del momento, los in-
tentos de reforma de la Psiquiatria iniciados en
1985 y la poca solidez demostrada en estos in-
tentos, asi como la inoperancia que en la pric-
tica se ha traducido, sea por la precipitacién o
por la incapacidad de los agentes del “cambio”,
nos lleva a esta reflexion que contempla la aten-
cién comunitaria implicada en la hospitaliza-
cién precisa e integrada. Sencillamente porque
cuando se da la cronificacién, resulta, en mul-
tiples ocasiones inabordable la atencién de la
enfermedad mental desde la estructura familiar.

B) Desde la Realidad:

La motivacién que anima a trabajar en este
sentido, viene ocasionada al constatar que,
la sociedad espafiola en general, cuenta con
una serie de recursos tanto humanos como
materiales, suficientes como para poder
satisfacer la demanda de atencién que precisa la
poblacién referenciada.

Pero embarcarse en esta aventura, significa la
aceptacién de cuanto sigue:

- Establecer un objetivo claro y tnico;

- Andlisis realista de la demanda social y
de la demanda familiar;

- Reflexién y andlisis de las posibilidades

y limitaciones de los Centros y dispositivos;

- Elaborar un plan integral e integrado, con
la impronta que emana de los principios
fundamentales y de la concepcién de salud-
enfermedad expuesto.

C) Desde una aproximacion psicolégica
a la persona con adiccion y a su entorno:

Seglin una concepcién holistica e integral
del hombre, es muy dificil diferenciar dén-
de acaba la accién somdtica y donde empieza
la accién psiquica. Las implicaciones son tan
estrechas que hoy enfocamos la aproximaciéon
a este tema desde la actuacién integral. Hay
algunos matices, cuando nos referimos a per-
sonas con gran alteracién fisica predominante
sin, aparentemente, alteracién psicoldgica,
y a otras personas que su integridad somdti-
ca parece estar respetada y no asi su dimen-
sién psicolégica que puede estar enmarcada
en las etiquetas de la CIE-10 y DSM-5. Hay
elementos que pueden ser comunes o que
pueden estar presentes en ambos grupos de
personas afectadas. Ya Mariano Galve unos
afos atrds (1993) se hacia al respecto algunas
reflexiones en cuanto implica el proceso de
conocimiento y las implicaciones rehabilita-
doras de las personas. Se podria resumir asi:

La persona afectada:

Si mismo: Pierde el control de sus funciones
vitales y puede contemplar su propio cuerpo
como un objeto alienado, en modo alguno
el suyo propio. Puede tener sentimientos de
carencia.Descenso de la confianza en si mismo.

Yo social: Teme de los otros, criticas, burlas,
desprecios. Sentimientos de vergiienza. Puede
contaminar su identidad social y aminorar sus
relaciones sociales.

Repercusiones emocionales: Puede tener
ideas, pensamientos y comportamientos que el
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propio sujeto no controla. Periodos de negacién
ideacional, embotamiento emocional y reduc-
cién de conductas. Manifestar tristeza, miedo,

ira culpabilidad.

Alternativa del enfrentamiento o sucumbir:
Sentimientos de dificultad y el descorazona-
miento. Se fija en lo que no puede hacer. Es
mds importante la incapacidad que la capaci-
dad. Puede tener un aspecto constructivo ante
la incapacidad. Puede considerarse participe ac-
tivo en su propia vida y en la de la comunidad.

Enfrentado a su propia rehabilitaciéon: Se exi-
ge un ajuste a la incapacidad o una reintegracién
de las capacidades perceptivas y emocionales de
la persona. Ha de reflejar una sensacién emo-
cionalmente integradora de la totalidad corpo-
ral y de su yo. Puede rechazar la rehabilitaciéon
o reconocer la dependencia y colaborar hacia su
autonomia posible.

La familia:

La familia sufre el impacto del trastorno en su
seno. Ya hemos aludido mds arriba. La familia
puede verse inmersa en:

Un proceso de impacto:

- Afectando su narcisismo o intimidad nuclear:
Sentimiento de culpabilidad, ira hacia el otro
miembro de la pareja, o de su grupo familiar
de origen...

- Descubrimiento de su responsabilidad.
Nuevas dimensiones de sus nuevas tareas
de las que serd responsable. El familiar
dependerd de la asuncién coherente de la
misma y su implicacién en su rehabilitacién.

- Amenaza a su equilibrio. Respuestas ansiosas.

- Aproximacién a los grandes problemas
practicos a los que se tiene que enfrentar:
Pérdida de ingresos, transporte, cuidados.

Un proceso de adaptacion.
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La sociedad:

La persona necesita relacionarse. El enfermo men-
tal y drogadicto puede sentir el posible rechazo
social, o al menos parecerle. La sociedad a veces
mantiene posturas distanciadoras-defensivas con
respecto al enfermo mental, de la mano de los me-
dios de comunicacién, como hemos aludido.

6/4

Los profesionales:

Suelen centrarse en la rehabilitacién que
obedece a tratamientos. No tanto la integracion
psicolégica del enfermo crénico. Es més rentable
la primera. Pueden caer en el error de trabajar
sobre las personas y no con las personas. Han
de centrarse mds en una perspectiva de calidad
de vida para el enfermo. Su ayuda al enfermo y
familia puede ser para que la persona que sufre
una incapacidad se afane de nuevo por alcanzar
las metas que ella misma se fije y lo consiga de
manera efectiva. Para ello: aliviar el sufrimiento;
fomentar la independencia; marcarse objetivos
en la vida. Los profesionales interactiian con
las familias. Han de tomar conciencia que la
familia también necesita de una rehabilitacion.

6/5

Los programas y las técnicas:

Han de facilitar la creacién de oportunidades
para realizar acciones acordes con el trastorno.
Defensa y busqueda de la dignidad personal.
Respeto por las formas de vida, los valores
culturales y determinadas costumbres de los
enfermos. La rehabilitacién es un proceso de
cambio de comportamientos, cuya finalidad es
ensefar a una persona a vivir con su limitacién
en su propio ambiente. Hacer hincapié en el
trabajo con mds que trabajar sobre las personas
con enfermedad mental o adiccién.
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Los requisitos para los programas y las técnicas
deberian centrarse en el individuo mds que en
el profesional. Modificar el ambiente hasta que
se asemeje a una situacion familiar y de hogar.
Facilitar jornadas integradas, no fragmentadas.
Los profesionales precisan de una mentalidad
de educadores, no de curadores, colaboradores
mds que salvadores.

7/

Conclusiones.

Se espera con esta rdpida exposicién haber
satisfecho los objetivos propuestos. El reto estd
marcado, su realizacion es viable, y, demuestra
que podrd hacerse realidad en un futuro
inmediato la atencién mds coherente y acorde
a las necesidades de la enfermedad mental y
de la adiccién, englobando al enfermo y a la
familia del enfermo. También hay que dejar
patente, una vez mds que en Salud Mental y
Psiquiatria, las innovaciones en los cuidados y
las terapias, son un campo inagotable. Y no
podemos olvidar que la familia estd implicada
para paliar lo que se han llamado cuidados no
remunerados de la salud® que alcanzan cifras
asombrosas® y, si no cuidamos la familia, si no
tratamos bien a la familia, no hay sistema de
Salud ni sistema Sociosanitario que formulen
un presupuesto sostenible en ninguna sociedad.
Una vez mds la rehabilitacién psiquidtrica sigue
siendo una asignatura pendiente. El enfermo
mental crénico es el marginado de entre los
marginados y el adicto a sustancias y conductas
mas todavia. Por ultimo, en toda actuacién
del mundo de la salud, y mds especificamente
en este que nos preocupa, la Salud Mental, se
precisa mds dignidad, mas humanidad y mayor
interés cientifico hacia el enfermo mental que
sigue existiendo y tiene sus derechos y deberes.

5. Cf. DURAN
HERAS, M2.A.

Los costes invisibles
de la enfermedad.
Fundacion BBVA,
Madrid, 2002.

6. “Blanca Clavijo,
presidenta de la
Asociacion Nacional
del Alzheimer, ha
precisado que el
coste anual de un
enfermo de Alzheimer
supera los 30.000
euros” (Diario Médico,
21.09.2009, p. 19).
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