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La Educacion Para la Salud (E.P.S.) es un proceso planificado y sistematico de
ensefianza aprendizaje orientado a hacer facil la adquisiciéon, eleccién vy
mantenimiento de practicas saludables y evitar las practicas de riesgo. El objetivo
principal de la Educacion Para la Salud es la busqueda de conocimientos, actitudes
y comportamientos de los individuos integrantes de la comunidad en el sentido de
una salud positiva.

Podemos decir que la Educacién Para la Salud tiene la finalidad global de influir
positivamente en el bienestar fisico y psiquico de la persona. Dicha finalidad ha
orientado los objetivos de prevencion de la enfermedad primero y capacitacion y
promocién de la salud después. Por tanto la Educacion Para la Salud es una
herramienta clave en las politicas sanitarias, pues su accion va dirigida tanto a los
diferentes sectores de la salud como a los diferentes colectivos.

Este Programa de Educacién para la Salud, comprende 6 Moddulos Especificos:
"Salud-Enfermedad"; "Sustancias de Abuso"; "Sexualidad"; "Nutricién"; "Higiene
General" y "Primeros Auxilios". Cada Médulo, a su vez, se divide en sesiones de
aproximadamente dos horas de duracion cada una.

El Programa esté disefiado para que quienes participen en él puedan acudir a todos
los Modulos: ésta seria la opcion preferente. No obstante, su disefio también
permite a los participantes asistir a los Médulos que se considere oportuno e incluso
a sesiones individuales de un Modulo concreto. No obstante, la posibilidad de
trabajo grupal y de cambio en los conocimientos, actitudes y conductas de los
participantes, se incrementard con la asistencia regular de estos.

El objetivo general del Programa es trasladar a nuestros usuarios la idea del ser
humano como una globalidad Unica, cuyo bienestar o malestar depende de una
serie de factores y conductas que intervienen en la salud, y que no pueden ser
considerados de manera independiente sino que deben ser objeto de una reflexién
en su totalidad.

Como objetivos especificos, podemos considerar:

a) Transmitir la idea de un continuum salud-enfermedad a lo largo de la vida de
una persona, en el que van a intervenir todos los acontecimientos de su vida
pasados y presentes, y en el cual el propio individuo es un sujeto activo e
imprescindible para conseguir y mantener la salud o minimizar los efectos de
las enfermedades.



b) Aportar conocimientos correctos sobre cada una de las distintas sustancias de abuso mas comunes en
nuestro medio, corrigiendo las falsas creencias, los mitos y los errores que puedan tener los
participantes.

) Incidir en el cambio de las conductas de riesgo asociadas al uso de drogas permitiendo a los miembros
del grupo adoptar conductas alternativas de menos riesgo.

d) Aumentar los conocimientos sobre sexualidad general, haciendo hincapié en las conductas sexuales
de riesgo y su relacién con las enfermedades de transmision sexual y los embarazos no deseados.

e) Modificar las actitudes erotofébicas y potenciar actitudes erotofilicas para acceder a una sexualidad
amplia y satisfactoria.

f) Aportar informacién adecuada sobre nutricién y estilo de vida y su relacién con el bienestar fisico y
psiquico del individuo.

g) Resaltar la importancia de los habitos de vida en la salud y la enfermedad de las personas. Clarificar
conceptos sobre higiene, suefio y ejercicio fisico, y facilitar la toma de conciencia sobre la importancia
de estos habitos de salud y las dificultades que existen para mantenerlos a largo plazo.

h) Aumentar los conocimientos sobre primeros auxilios en situaciones de emergencia. Entrenar a los
sujetos en reanimacion cardio-pulmonar y potenciar el debate y la reflexién sobre la reduccién de los
riesgos generales asociados al uso de drogas.

En este Programa se pretende huir de la tentacién facil de aportar una lista de "consejos practicos", atin con
el riesgo de frustrar las expectativas de algunos profesionales o incluso de sus clientes y se propone en
cambio, un proceso de reflexién sobre la salud, sobre el individuo, y sobre cémo a través de su conducta en
relacién con el medio que le rodea, éste va a poder modificar su realidad.

Para esta reflexion se plantean diversas estrategias y dindmicas de trabajo grupal que favoreceran el cambio
en los conocimientos, las actitudes y las conductas de las personas que participen en el Programa, hacia
estilos de vida saludables.

Sabemos que la informacién es necesaria pero no suficiente para cambiar las conductas y que hay que
ofrecer a las personas las habilidades necesarias para poder realizar los cambios. Por eso consideramos
imprescindible incrementar los recursos personales de los individuos para hacer posible el cambio de
comportamientos. Este es el objetivo fundamental del Programa de Educacién para la Salud que aqui se
presenta.



Respecto a la organizacién del Programa, en todos los Modulos y al inicio de cada sesion se presenta el
objetivo general de dicho Mdédulo, los objetivos especificos, la metodologia propuesta para conseguir dichos
objetivos en la forma de distintas dindmicas grupales y, a continuacién, los contenidos teéricos para trabajar
en cada sesion.

El formato de dicho trabajo tiene varias opciones:

a) Se pueden plantear estas ideas en un modelo de "clase magistral" en la que el/los profesional/es
abordan una serie de contenidos y los alumnos los reciben, utilizando como apoyo y guia los
conceptos tedricos que acompafian a cada sesion.

b) Se puede trabajar toda la sesion sélo con dindmicas grupales enlazadas unas con otras, en las cudles
los contenidos tedricos vayan siendo introducidos por el/los conductor/es en los momentos
adecuados (transmitiendo igualmente las ideas claves).

c) Se puede hacer una combinacion de ambos formatos, en la que en una parte de la sesion el conductor
aporta conocimientos a nivel tedrico y en un segundo momento, y basadndose en la informacion
transmitida, plantea la realizacién de una dindmica; o bien, a la inversa, se plantea y realiza primero
la dindmica y luego, utilizando el producto de dicha dindmica, se aportan los contenidos teoricos.

Cada profesional deberd elegir la forma de trabajar en la que se sienta mas cémodo, teniendo en cuenta que
se estd trabajando en grupo; y que estd demostrado que las técnicas de dindmica grupal son las que
proporcionan un mayor y mejor recuerdo de los conocimientos y las mas efectivas para cambiar actitudes y
conductas. Por estas razones, se propone que el profesional trabaje en el modelo b) si tiene mucha formacién
en grupos; y en el modelo c) si tiene una formacién intermedia.

Para ayudar en la realizacién de las dindmicas propuestas, en cada Médulo se describen detalladamente las
distintas dindmicas grupales propuestas para trabajar los contenidos correspondientes al mismo.

Es importante tener en cuenta que este Programa de Educacion para la Salud no deja de ser una propuesta-
guia de trabajo que los diferentes profesionales deberdn adaptar a su capacitacion, intereses, objetivos y
recursos y a los de sus pacientes.

Asimismo, se recomienda leer cada Moédulo completo antes de comenzar con la realizacion de las sesiones
(an cuando se decida realizar una Unica sesion con un tema concreto) ya que existe una continuidad entre
éstas y entre muchas de las metodologias propuestas, que se complementan entre si y pueden ser
intercambiables.
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A través de la informacion aportada por el conductor y de la realizacién de las actividades propuestas,
modificar en las personas asistentes al médulo actitudes pasivas frente a la salud y a la enfermedad y
fomentar una visién global e integrada del individuo como agente activo de su salud.






Sesién 1°

La salud y la enfermedad en el
desarrollo vital del ser humano.
Maneras de vivir y de enfermar






Sesion 12

- Reflexionar sobre la idea de que los estilos adaptativos evolucionan a lo largo de
los afios y la madurez (responsabilidad) depende més del desarrollo y de los
cambios internos del individuo que de los cambios en el entorno interpersonal.
Estas variables influyen en el binomio salud-enfermedad.

- Aportar informacién acerca del constructo "ciclo vital" como un continuum en
la vida del ser humano, en el que influyen variables bioldgicas, psicologicas y
sociales

— Ofrecer una visién correcta y practica de los conceptos "normal” vs. "anormal”
y "salud" vs. "enfermedad"

- Incidir en la importancia que tienen las conductas de la persona en la realizacion
de cambios en los comportamientos para la adopcién de estilos de vida
saludables
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Es necesario hacer, al comienzo de la primera sesion, una presentacién del grupo, cuyos integrantes estaran
sentados en circulo. Se presentan tanto los asistentes (sefialando su nombre y sus expectativas y objetivos
al acudir a este modulo) y el profesional que conduce el grupo (quien hara un resumen de los contenidos
que se van a trabajar en todo el Médulo "Salud-Enfermedad" durante las 5 sesiones que lo componen).

El conductor del grupo explicard también el tiempo de que se dispone en cada sesién (2 horas) y que la
metodologia de trabajo serd fundamentalmente dindmica con participacién activa de los asistentes.

Se aconseja que esta presentacion tenga una duracion maxima de 15"

Para esta dindmica se propone preparar un panel de papel en blanco, en el que se escribiran todas las dudas
o cuestiones que planteen en este ejercicio los integrantes del grupo con respecto al tema del Médulo
"Salud-Enfermedad".

Dichas dudas, expresadas por medio de un Brainstorming o Tormenta de ideas generada por la pregunta
“¢Cudles son las dudas, preguntas o comentarios que tenéis en torno a la Salud y a la Enfermedad?"
quedaran escritas en ese panel durante las 5 sesiones del Médulo (y se ird trabajando o apuntando mas cosas
en él, en la medida que el conductor lo considere adecuado).

Esto tiene distintos objetivos:

a) Verbalizaciones que se dan entre los miembros y conocer al grupo, el tipo de interacciones y cémo el
propio conductor se siente y/o sitda con respecto al grupo.

b) Posponer respuestas a preguntas: preguntas que no estan en relacién con el foco de trabajo de la
sesion; preguntas que estdn en relacion con temas que se van a tratar en otras sesiones; preguntas
sobre las que el profesional no tiene respuesta y necesita buscarla y consultarla para otra sesion.

c) Volver (durante el desarrollo del Médulo) a las dudas iniciales de los participantes en la medida que
se vayan tratando los distintos temas, haciendo hincapié en la relacion entre la conducta de la persona
y los otros factores implicados en la salud y en la enfermedad.

d) Mostrar de manera grafica al finalizar el Médulo, cémo todas las dudas que tenian al comenzar han
sido respondidas por el trabajo realizado en el grupo, es decir, por ellos mismos.

e) Mostrar también graficamente la interrelacion entre las distintas variables o indices de salud de los que
se ha ido hablando a lo largo del Médulo total.

Ese panel que puede permanecer abierto durante las 5 sesiones del Médulo, permite que en él se puedan ir
integrando en las diferentes sesiones, cuestiones importantes para el grupo y que estan en relacion con los
contenidos teéricos del Médulo.

Asimismo, durante la Tormenta de Ideas, el conductor facilitard y animard a que se escriban cuantas mas
dudas y/o cuestiones, mejor.
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En esta dindmica se divide al grupo en dos o tres subgrupos mas pequefios y se les propone debatir en torno
a la pregunta realizada. Para ellos, se les entrega una cartulina blanca a cada uno de los subgrupos, en la
que se va a representar un continuum entre "No puedo hacer nada" en el polo izquierdo y "Puedo hacer
todo" en el polo derecho. El conductor explicard la tarea apoyandose en la Transparencia N° 1.

Cada subgrupo deberd escribir en esa cartulina y siguiendo el continuum aquellas enfermedades o
problemas de salud que conozcan y frente a los que creen que pueden bien no hacer nada, bien hacer algo,
bien hacer de todo. El concepto "hacer poco" hace referencia a que la enfermedad tiene mucho peso y que
las acciones del individuo y o su entorno, tienen muy poco.

Este trabajo por grupos pequefios puede tener una duracién aproximada de 20' durante los cudles las
personas van a debatir entre ellos donde colocar las enfermedades. El conductor ayuda, ordena, clarifica, etc.

Cada subgrupo designara un portavoz que va a ser el encargado de contar al resto del grupo y al conductor
lo que su grupo ha escrito.

El conductor, escribe en un panel de papel blanco, grande, en el que ha dibujado el mismo continuum, los
conceptos que le transmiten los portavoces de los dos subgrupos.

A continuacion, hace un resumen verbal de lo que aparece hasta el momento en la sesion (sefialando los
aspectos mas salientes de cada uno):

a) un panel lleno de dudas y preguntas, por un lado
b) un panel sobre "qué puedo hacer yo con respecto a las enfermedades?", en el otro

A partir de ese momento, la funcién del conductor es llevar al grupo a modificar el panel realizado entre los
dos subgrupos sobre "Qué puedo hacer yo con respecto a las enfermedades?", en la linea de hacerles ver
que en practicamente todas las enfermedades se puede hacer mucho, y que en todas ellas el individuo es
un sujeto activo que puede no sélo modificar sus propias actitudes y comportamientos sino también
modificar su entorno.

Para esto, el conductor utilizard la Transparencia N° 2, explicando cada una de las variables que estan
presentes alrededor del individuo, que si bien le afectan, son potencialmente modificables o re-evaluables a
nivel cognitivo-afectivo; y demostrando que ninguna de ellas tiene tanto peso como para determinar una
univoca evolucién o pronostico, sea cual sea la enfermedad de que se trate.

Los contenidos para trabajar estas cuestiones son los contenidos tedricos correspondientes a la Sesion N° 1
que se describen a continuacion.

Al finalizar esta Sesion, debe quedar claro que son minimas las enfermedades que estdn en el extremo
izquierdo del grafico, en el lugar donde "no puedo hacer nada", y por contra, todas, a través de la reflexion
grupal han ido hacia la derecha del grafico "puedo hacer todo".
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Salud - Enfermedad Transparencia n® 1

No puedo hacer nada Puedo hacer todo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ejercicio: Escribe en este panel enfermedades o problemas de salud
ordenadas de 0 a 10, segin tu opinién.

Salud - Enfermedad Transparencia n°® 2

LA ENFERMEDAD ADOLESCENCIA
RESPONSIBILIDAD MADUREZ INFANCIA
SOCIEDAD
CENETICA PEDIR AYUDA
TRABAJO EL ENFERMO
FAMILIA
ESCUELA
SALUD
CONSECUENCIAS DE LAS CONDUCTAS
HISTORIA DE VIDA

CICLO VITAL ENFERMAR
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e Ciclo vital como continuum
* Ciclo vital y normalidad
— Experiencias de la infancia > conformacién individuo adulto
— Influencia de los fenémenos sociales > cambios en la personalidad

— Importancia decisiva del sustrato biolégico

— Influencia de la madurez personal en el ciclo vital

Cuando buscamos la definicién de SALUD, nos encontramos con que SALUD es: "el estado normal de las
funciones orgénicas e intelectuales". Parece asi que "tener salud" es igual "estar normal", por tanto "no
tener salud" o "estar enfermo" deberiamos considerarlo como "estar anormal".

¢Pero qué es "estar normal" a nivel psiquico y orgénico?. Y en el polo opuesto ;que seria "estar anormal"
a nivel psiquico y orgéanico?

Pensamos que los conceptos de "normal" y "anormal” asi como los equiparables de "salud" y "enfermedad"”
sélo se pueden entender desde la consideracién de un continuum en el ciclo vital del ser humano. Las formas
de vivir las distintas fases de este ciclo vital se modifican en relacién con las conductas y costumbres (estilos
de vida) que tiene cada individuo; y las experiencias vividas en una fase afectan a las fases siguientes.

En este modulo vamos a crear un espacio de reflexién para poder profundizar en estos aspectos
(normal/anormal; salud/enfermedad; enfermedad/enfermo; enfermo/tratamiento, y otros)

Para hablar de salud y de enfermedad, tenemos que empezar considerando el ciclo vital del individuo, ya
que es a lo largo de este ciclo (y de cada una de sus fases), cuando se van a manifestar ambas condiciones.
Asi, no podremos hablar de salud ni de enfermedad sin tener en cuenta el continuum de la vida de la
persona.

Desde hace tiempo se sabe el papel de los eventos psicologicos y de las experiencias de la infancia en la
conformacién del individuo adulto. Todos los sucesos que hayan acontecido en la vida del individuo mientras
era nifio, van conformando la personalidad y la manera de relacionarse con el entorno.

Esto no quiere decir que un acontecimiento concreto se va a manifestar como un problema concreto; no es
una relacion causa-efecto la que se da entre ambos fenémenos, sino que la influencia la va a ejercer la suma
de todos los acontecimientos (cada uno con una importancia diferente), mas las variables con las que éstos
interactdan (familia, escuela, amigos, juegos, trabajos, viajes, etc.) y en relacién con una persona concreta
(con un genotipo, fenotipo, recursos yoicos, etc. determinados). Por lo tanto para hablar de ciclo vital y
normalidad debemos de considerar el continuum de estas variables.
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Distintos autores, dividen en diversas fases la vida del individuo. Todos estarian de acuerdo en que podemos
considerar, en orden cronolégico: la etapa del bebé, la primera infancia, el periodo pre-escolar, el periodo
escolar o de los afios intermedios, la adolescencia temprana, media y tardia, y la edad adulta temprana,
media y tardia (vejez). Entre todas estas etapas habria estados fronterizos de 4 6 5 afios de tal manera que
también en la forma de entrar y estar en estas etapas hay diferencias individuales, no siendo hitos que se
corresponden con edades concretas.

En los estudios longitudinales sobre el desarrollo humano y en estudios de seguimiento de mas de 35 afios,
se ha puesto en evidencia una relacién significativa entre una infancia feliz y la presencia de rasgos positivos
en la edad mediana, que se manifiestan por capacidad de disfrute y trabajo, escasa psicopatologia, y buenas
relaciones interpersonales. Podemos pensar por tanto que situaciones adversas en la infancia van a tener un
efecto contrario.

Sin embargo, el peso de estas situaciones adversas no va a ser determinante. Siempre hay posibilidad de
cambio y se ha demostrado que se puede cambiar a lo largo de toda la vida y que las experiencias de la
infancia temprana aunque tengan una poderosa influencia no determinan univocamente la personalidad
adulta.

Los estudios prospectivos a largo plazo sefialan que los estilos adaptativos maduran a lo largo de los afios,
y la madurez (responsabilidad) depende mas del desarrollo y cambios internos que de los cambios en el
entorno interpersonal. Esto nos sefiala la importancia que tiene el trabajo hacia el cambio del individuo (en
la escuela, desde los clubes de tiempo libre, desde los servicios comunitarios y sanitarios, etc.) en cualquiera
de los distintos momentos de su vida e independientemente de sus experiencias previas (antecedentes).

El ser humano es social por naturaleza y son necesarios e imprescindibles una serie de minimos ambientales
y psicosociales para un desarrollo correcto. Los factores sociales incluyen a la familia o sistema de apoyo
primario donde se cria o educa el individuo, a los acontecimientos o sucesos vitales que acontecen en la vida
de éste, a las relaciones interpersonales que establece e incluyen también a los sistemas de salud, legales,
educativos, profesionales, de vivienda, econémicos, etc. Todos ellos influyen tanto en el desarrollo de la
personalidad (normal o patolégica) como en su cristalizacién o en sus modificaciones posteriores. La
influencia y peso de los distintos acontecimientos psicosociales que hayan podido acontecer en la vida de
una persona ayudan a explicar su personalidad (sobre todo las de sus primeros afios de vida hasta la edad
adulta) y son los que van a permitir o impedir su cambio futuro.

No hay que perder de vista (y los avances cientificos cada vez nos lo recuerdan mds) la importancia del
sustrato biolégico en la vida del individuo. Esto hace referencia a nuestra herencia biolégica con el potencial
y las limitaciones que ella implica.

Esto quiere decir que en la vida del ser humano en todas las variables de salud influye la predisposicion
genética individual, la cual se va a manifestar con mayor o menor peso. No obstante, de nuevo el peso de
esta variable, salvo en contadas (estadisticamente hablando) enfermedades (hereditarias y/o genéticas) va
a poder ser modulada por el individuo y sus acciones sobre si mismo y sobre el entorno (por ejemplo: aunque
existe una predisposicion genética hacia el abuso de alcohol en hijos de padres alcohdlicos, esto no quiere
decir que todos los hijos de esos padres sean alcoholicos).
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Por lo tanto, para entender al ser humano y para poder entender y trabajar sobre los avatares que le
acontecen (enfermedades fisicas, depresiones, uso de drogas, duelos, etc.) hay que considerar tanto a la
persona biolégico, como a la historia vital que la configura con una personalidad determinada, como a la red
social en la que esta persona se mueve (sus grupos de referencia: familia, amigos, trabajo, etc.).

La madurez posibilita crecer en la vida con capacidad o recursos personales para el juicio y la prudencia. La
madurez en condiciones normales y saludables se adquiere de forma paulatina a lo largo de la vida y permite
a la persona ser responsable de los actos y conductas realizadas. Asi, una persona responsable es aquella que
es capaz de responder de alguna cosa realizada o por alguna persona (incluido él mismo).

Cuanto mayor sea la madurez de una persona, mds consciente serd ésta de las consecuencias que tiene su
estilo de vida y mayor capacidad tendrd de modificar sus conductas hacia estilos de vida saludables.

e Concepto de Salud y Normalidad

— Normalidad como salud:
- Normalidad es la ausencia de enfermedad

- Normalidad como utopia:

- Vision armoénica y 6ptima. Ficcion
— Normalidad como media:

- Lo normal es el término medio

- Normalidad como proceso: relacién con situaciones concretas y
etapas de la vida

En el pasado, se asumia que la salud era lo contrario de la enfermedad, por lo tanto, que la ausencia de
sintomatologia clinica podia equipararse a "normalidad" o "salud". Posteriormente y dada la inexactitud de
esta definicién, se han necesitado precisar cinco perspectivas de la normalidad. Todas estas perspectivas
entre si y juntas explicarian la normalidad aplicable a las ciencias de la salud, sociales y de la conducta. Asi,
se habla de: a) normalidad como salud; b) normalidad como utopia; c¢) normalidad como media; d)
normalidad como proceso y e) normalidad en relacién con situaciones concretas y etapas de la vida.

Si hablamos de la normalidad como salud, estariamos hablando del enfoque tradicional médico-psiquitrico
de la salud y de la enfermedad. Se equipara la normalidad con salud y ésta con un fenémeno casi universal.
Se asume que se esta en la normalidad cuando no hay sintomatologia manifiesta, es decir que es la ausencia
de signos y sintomas lo que indica salud. En este contexto, la salud es un estado de funcionamiento
razonable, mas que 6ptimo.
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Hablar de la normalidad como utopia es hablar de la salud como un concepto ideal: el funcionamiento
optimo de la persona. Seria un estado inalcanzable, obviamente deseado, pero que no es méas que una
ficcion. La sociedad actual exige funcionamientos de ficcién en muchas areas (trabajo, aspecto fisico,
sexualidad, conducta y expresividad emocional, etc.), y es esta utopia la que provoca, en muchas ocasiones
estados de frustracion y de minusvalia personal que se intentan paliar con el uso de distintas drogas y/o
peticiones de tratamiento sanitario.

Si hablamos de la normalidad como media, estamos haciendo referencia a un concepto estadistico que
sefiala que normalidad es el funcionamiento medio de la poblacion. En este contexto, los extremos (por
arriba y por abajo de la media) se interpretan como desviaciones. Por tanto "anormal” seria tanto el que no
llega a la media, como el que la sobrepasa.

Si hablamos de la normalidad como proceso, estamos haciendo referencia al resultado final de la interaccién
de distintos sistemas. En esta definicion se subrayan los cambios a lo largo del tiempo en lugar de darse una
vision transversal de la normalidad. Asi, en esta definicion es bésico el concepto de temporalidad (a lo largo
del tiempo). Es tan importante considerar como estd la persona (qué le pasa), como qué le pasaba (c6mo
estaba).

A nuestro entender, la normalidad debe ser entendida en relacién con situaciones concretas y etapas de la
vida. Es decir que para hablar de normalidad (o anormalidad) debemos considerar el contexto y el momento
personal de cada persona.

Como vemos, nunca se puede hacer una valoraciéon personal o sobre una persona en base a un corte
transversal en su historia, sino que como deciamos anteriormente, necesitariamos una visién de su ciclo vital,
de su sustrato biolégico y antecedentes y de su entorno social, para entender los conceptos de salud y
normalidad en esta persona.

Asi, una persona estaria en camino hacia la normalidad en la salud en la medida en que empiece a introducir
cambios positivos en sus actitudes y sus conductas.
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e Estilo de vida y salud
— Repercusion de los estilos de vida en la salud
— Cambios en los comportamientos

- Consecuencias positivas y negativas de las distintas conductas

Cuando hablamos de estilo de vida nos referimos a una serie de comportamientos que acttan sobre la salud,
en los que la persona se expone deliberadamente y sobre los que existen mecanismos de control. Un estilo
de vida saludable seria aquel que intenta evitar los comportamientos que actiian negativamente sobre la
salud.

El estilo de vida comprende un grupo de factores que son los que tienen mas influencia sobre la salud y que
se pueden agrupar en:

a) habitos dietéticos e higiénicos
b) sedentarismo y falta de ejercicio
c) consumo de drogas: legales o institucionalizadas, ilegales o farmacos psicoactivos

d) situaciones psiquicas que crean malestar cronico y que van a dar origen a problemas de salud (estrés,
violencia, conducta sexual insana, maltrato, etc.)

e) mala utilizacién de los cuidados médicos e incumplimiento de las instrucciones curativas y preventivas

Del conjunto de los elementos que determinan el nivel de salud (medio ambiente, estilo de vida, biologia
humana y asistencia sanitaria), el estilo de vida ha sido considerado como el que produce un mayor impacto
sobre la misma. Asi, estudios realizados en paises desarrollados han demostrado que al tabaquismo se le
puede atribuir el 19% de la mortalidad de la poblacién; a la dieta inadecuada, el 14%; al alcohol, el 5%; a
la vida sedentaria, el 2%; a la violencia, homicidios y suicidios, el 2%, al uso ilicito de drogas, el 1%; a los
agentes biol6gicos en relacion con los comportamientos humanos (por ejemplo al VIH, a la sfilis, etc.) el 3%;
siendo los habitos personales los que producen el 70% de las enfermedades en individuos sanos.

Como vemos, las variables en las que debemos hacer hincapié, a la hora de mejorar nuestra salud fisica y
psiquica, son aquellas variables que van a conformar el estilo de vida. La mayor o menor complejidad de un
estilo de vida se mide por el nimero de comportamientos que lo definen y por la mayor riqueza de
transacciones que mantienen entre ellos y entre ellos y su entorno.

Los comportamientos estdn organizados segun secuencias o cadenas méas o menos complejas en las que
unos pueden servir de antecedentes o condiciones preparatorias de otros. Y de este modo, la mayor o menor
dificultad para asumir determinadas précticas depende de la menor o mayor existencia de cadenas previas
de comportamientos (p. €j.:, los mensajes que recomiendan el uso del preservativo como método preventivo
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de las enfermedades de transmision sexual, son tanto mas efectivos cuantas mas secuencias de
comportamientos se contemplen: la capacidad para adquirirlo, la capacidad para proponer su uso a la pareja,
la asertividad para defenderse de los reproches por proponerlo, la habilidad para hacerlo sin interferir
negativamente en el clima de excitacion, la empatia y el sentido del humor para hacer frente a las
dificultades, etc.) En este sentido, la identificacién de la conducta principal de dicha cadena de
comportamientos viene a ser una tarea crucial en la planificacién para hacer més viables los cambios. Por
conducta principal se entiende aquella que resulta mas relevante, por mantener un mayor nimero de
relaciones y transacciones con otras, y por estar mas vinculada con los procesos mérbidos o de bienestar.

Debido a que la mayoria de los comportamientos de salud se desarrollan en escenarios interpersonales y
afrontando problemas que surgen en la vida diaria, la comunicacion interpersonal y la habilidad para resolver
problemas y tomar decisiones son componentes esenciales de los estilos de vida y por lo tanto deben ser
objeto de actuacion preferente de los profesionales de la salud.

Las intervenciones profesionales destinadas a modificar los estilos de vida nunca deben posibilitar la
culpabilizacién de la victima ("si no hubieras tomado drogas, no tendrias SIDA"), por tanto no han de
limitarse a proporcionar sélo informacién y solicitar a los individuos que cambien sus comportamientos, sino
que deben ofrecer los medios necesarios para posibilitar este cambio, asi como ayudar a que los individuos
desarrollen habilidades personales que les permitan efectuar los cambios conductuales necesarios.

No podemos olvidar que la mayoria de las variables que conforman el estilo de vida, muchas veces estan en
relacién con comportamientos que suponen una satisfacciéon inmediata y segura para la persona, y cuyos
problemas se van a manifestar de manera sélo probable, y a largo plazo (fumar, beber, tener relaciones
sexuales inseguras, utilizar otras drogas...).

Por tanto, vemos que estos comportamientos, cumplen todos aquellos requisitos que tienen los
comportamientos mas dificiles de cambiar: tienen consecuencias positivas seguras y a corto plazo y sus
consecuencias negativas son soélo probables y a largo plazo. Todos los animales (entre los que nos incluimos),
tendemos a repetir aquellas conductas que nos proporcionan placer inmediato, y a evitar aquellas que nos
proporcionan displacer. Ademas, son las consecuencias inmediatas de la conducta las que van a determinar
su repeticion y/o extincion.

Por tanto, las intervenciones destinadas a cambiar estilos de vida deben:
a) aumentar la conciencia sobre los riesgos de salud y los métodos eficaces para reducir los riesgos;
b) incentivar para que los individuos deseen estar sanos;
c) fomentar actitudes, creencias e intenciones positivas hacia las conductas saludables;

d) proporcionar recursos, habilidades personales y entrenamiento para que el individuo tome decisiones
informadas y de este modo facilitar la reduccién de los riesgos y el cambio conductual;

e) ofrecer alternativas a las conductas de riesgo que sean plausibles y satisfactorias;
f) facilitar cambios en el entorno para que al individuo le resulte facil actuar saludablemente;

g) fomentar el respeto a las opciones individuales que asumen practicas de riesgos individuales, es decir,
practicas de riesgo que no conllevan, a su vez, riesgo para los demas.



Sesién 2°

La enfermedad y el enfermo.
Enfermedades
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Reflexionar sobre los conceptos diferenciales de "la enfermedad”, "el enfermo"
y las distintas maneras de “enfermar” y “solicitar ayuda".

Aportar informacion sobre los factores que pueden modificar la historia natural
de la enfermedad

Incrementar los conocimientos sobre las enfermedades y las maneras de
enfermar

Promover la capacidad del individuo para potenciar sus propios recursos
personales frente a la enfermedad
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En esta dindmica se pide a dos voluntarios (una mujer y un hombre) que se apoyen sobre dos cartulinas (u
hojas de papel grandes) y a otros compaferos del grupo que dibujen en ellas el contorno de sus cuerpos.
Asi, quedara en una cartulina el contorno del cuerpo de una mujer y en la otra el contorno del cuerpo de un
hombre. Estas cartulinas se fijan a la pared y van a actuar a la manera de pizarras sobre las que se va a escribir
el resto del ejercicio (es conveniente que estas cartulinas sean guardadas para el resto de las sesiones, ya que
se pueden reutilizar).

A continuacién, se pide a cada uno de los miembros del grupo, que escriba en un papel:
a) 5 partes o sistemas o funciones del cuerpo diferentes
b) 5 enfermedades, disfunciones o trastornos distintos que les pudieran acontecer
¢) 3 maneras distintas de reaccionar a nivel personal frente a una enfermedad
d) 3 maneras diferentes de pedir ayuda frente a una enfermedad

Cuando han cumplimentado la tarea propuesta, 1 voluntario va a ir escribiendo sobre los contornos de la
chica y el chico que estaban dibujados en las cartulinas y fijados en la pared, las partes del cuerpo, las
enfermedades, las maneras de enfrentarse y las maneras de pedir ayuda que le van a ir diciendo en formato
de ronda todos los integrantes del grupo que iran leyendo lo que habian escrito previamente.

La persona que escriba elegird hacerlo sobre el contorno masculino o el femenino segun le parezca, a
excepcion de alguna enfermedad o parte del cuerpo tipicamente femenina o masculina (cancer de pecho o
de préstata, por ejemplo).

Cuando se llega a este momento de la dindmica aparecerian escritos en ambos carteles, una serie de: a)
partes o sistemas o funciones del cuerpo diferentes; b) una serie de enfermedades, disfunciones o trastornos
distintos; ¢) maneras distintas de enfrentarse a una enfermedad y d) maneras diferentes de pedir ayuda

La funcion del conductor sera sefialar diversas cuestiones:

1) que son infinitas las posibilidades de enfermar del ser humano, ya que aunque las enfermedades
pueden ser limitadas, los enfermos (es decir, las personas que padecen esas enfermedades), las
maneras de enfrentarse a ellas y las maneras de pedir ayuda, son ilimitadas. Dependiendo de la
formacion del conductor, se podra profundizar mas en estos aspectos.

2) que la gran mayoria de las enfermedades no tienen que ver con el sexo pudiendo afectar de la misma
manera a hombres y a mujeres

3) que tampoco dependen del sexo las maneras de enfrentarse a una enfermedad ni las formas de pedir
ayuda; por tanto, la actitud frente a las enfermedades debe ser la misma en los hombres y en las
mujeres.

4) demostrar coémo, la interaccidn entre todos estos factores (enfermedad, enfermo, manera de
reaccionar y de pedir ayuda), va a determinar evoluciones muy diferentes en todas las enfermedades.
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Para esto va a ir escogiendo una parte del cuerpo u 6rgano o sistema sefialado por las personas y escrito en
la gréfica, y va a explicar como interaccionan con éste otros factores sefialados o no sefialados (por ejemplo
peso, edad, alimentacion, enfermedades previas, actitudes, conductas, etc.) para determinar un enfermar
distinto.

Asimismo, puede escoger una enfermedad de entre las sefialadas y explicar como va a ser diferente la
evolucién de la misma en funcion de la estrategia de afrontamiento escogida por la persona, recordando que
las estrategias pasivas (llorar, deprimirse, resignarse, etc.) si bien son efectivas a corto plazo, van a ser
contraproducentes a largo plazo y que las estrategias mas adecuadas son las de corte activo (buscar
informacion, luchar contra la enfermedad, pedir ayuda, apoyarse en sus familiares, compartir su dolor, etc.).
Lo mismo se puede decir de la forma de pedir ayuda.

La experiencia del conductor le permitird ir ejemplificando las interrelaciones que existen entre estas cuatro
variables: enfermo, enfermedad, maneras de enfrentarse a la enfermedad, maneras de pedir ayuda, a través
de lo dibujado y apoyandose en los conceptos tedricos del texto para poder orientar el trabajo grupal hacia
los objetivos especificos de la sesion.

Para este role playing se va a trabajar también con voluntarios de entre los miembros del grupo. Se
seleccionaran de entre éstos, aquellos con més recursos personales para llevar a cabo una dramatizacion.

Los personajes necesarios son fundamentalmente dos, aunque van a poder participar todos los miembros
del grupo si se pide su ayuda.

Una persona va a tener el papel de "enfermo" y otra el papel de "la enfermedad". Ambos juntos (y en un
aparte) tienen que planificar durante aproximadamente 5' qué es lo que van a representar (el guién de su
representacion). La consigna para ambos es que "la enfermedad" debe intentar incordiar al "enfermo" y
que éste tiene que intentar que no lo haga, todo a través de verbalizaciones en forma de didlogo entre
ambos.

Mientras tanto, el resto del grupo, tiene que planificar en esos mismos 5' como van a ayudar al "enfermo"”,
si éste lo solicita. Esto no lo saben ni "el enfermo", ni "la enfermedad".

El conductor le dice al "enfermo" (sin que se entere "la enfermedad") que si lo cree necesario, puede recurrir
a la persona que quiera del grupo para pedirle ayuda y ésta persona lo ayudara segin lo que crea mas
conveniente. La persona a la que "el enfermo" pide ayuda, puede, a su vez, solicitar la ayuda de tantas
personas como crea necesario (el concepto a transmitir en esta dindmica, es que cuando una persona -un
enfermo- pide ayuda, por ejemplo a un médico, aunque él crea que esta pidiendo sélo una medicacién, en
realidad el concepto de "ayuda" engloba mucho més que al médico al que se consulta: a un saber que tiene
ese médico, a un equipo con el que trabaja ese médico, a una red de salud que incluye a esos profesionales,
etc.).

Por otro lado, y aunque no lo dice en un primer momento, el conductor puede decirle a "la enfermedad"
que sea mas suave o mas agresiva, o mas dolorosa o mds incapacitante, segun sus intereses. Esto dependerg,
por ejemplo, de que vea al "enfermo" con buenos recursos personales para hacer frente a "la enfermedad”
y de que vea que pide ayuda correctamente.

Tras un tiempo prudencial de representacion (en el que se hayan puesto en evidencia varias interacciones
posibles entre los personajes), ésta se dard por finalizada y se realizara una reflexiéon en el grupo sobre lo
representado. Asi, el conductor preguntard ;céomo se han sentido los personajes?, ;como ha visto el grupo
al "enfermo"?, ;cdmo ha visto a "la enfermedad"?, ;cémo creen que se ha solicitado la ayuda?, ;alguien
hubiera querido ayudar de alguna manera especial?, etc.
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Para cerrar esta discusion, el conductor hard hincapié en la idea de que siempre debemos ser activos frente
a la enfermedad (y probablemente asi se ha representado) y siempre debemos solicitar ayuda en caso
necesario (y probablemente también asi se ha representado).

NOTA (1): Si lo ve necesario, el conductor podra detener a "la enfermedad" con sus propios recursos. En
este caso, detendrd el juego y explicard lo que estaba pasando (bien que el "enfermo" no tenia recursos,
bien que estaba bloqueado, bien que no podia pedir ayuda, bien que la ayuda estaba mal dada, etc.).

NOTA (2): En toda la discusién dirigida posterior a la representacion, el conductor se puede apoyar en la
Transparencia N° 3 para relacionar los distintos conceptos.

Se propone aprovechar esta sesion N° 2 y la siguiente, N° 3, para trabajar aspectos en relacién con la salud
y la enfermedad mental , y sobre la sensibilizacién y concienciacion frente a ésta; mientras que en la sesién
N° 4, continuar con aspectos en relacién con pedir ayuda y la importancia de la cumplimentacién de los
tratamientos y los seguimientos de salud.

Salud - Enfermedad Transparencia n® 3

MINIMIZAR EL PROBLEMA | ! ? EQUIPOS DE SALUD

) A QUIEN RECURRIR ?

! , QUE ESPERAR
SENALES DE ALARMA ! '

?

autconia| , (ESTOY ENFERMO? rupuun
, ;QUE HAGO? ,

?
CONSULTAR ) ! TENGO QUE SER FUERTE

? ?

?
ES NORMAL LO QUE SIENTO ’ MAXIMIZAR EL PROBLEMA
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e Concepto de Enfermedad y maneras de enfermar
- La enfermedad y como enfermamos
— Las bases cientificas de las enfermedades y el arte de tratarlas
— Diferencia entre signo, sintoma, sindrome, trastorno y enfermedad
— Enfermo no es igual a Enfermedad
— Formas diferentes de sentir y vivir la Enfermedad
— Formas diferentes de expresar la Enfermedad

- Formas diferentes de pedir y utilizar la ayuda

El organismo humano, estd compuesto por una estructura musculo-esquelética, por diversas mucosas y
tejidos, visceras y glandulas y por un paquete vascular y nervioso que lo irriga y regula. Todo ello configura
diversos sistemas, diversas funciones y distintas interacciones e interrelaciones posibles. Cada una de éstas
estructuras, visceras, vasos, nervios, sistemas o funciones tienen requisitos y requerimientos diferentes para
su funcionamiento correcto y también pueden alterarse o enfermar por motivos variados (por carencias,
disfunciones, mal uso, genética, azar, epidemias, endemias, la propia vida y por otro sin fin de motivos).

Simplificando las cosas, las enfermedades pueden ser innatas (se nace con ellas) o adquiridas (se adquieren
alo largo de la vida). Las causas de la enfermedades pueden ser traumaticas, inflamatorias, disfuncién de un
érgano o sistema, degenerativas e infecciosas. Por ejemplo: Tras un golpe en una rodilla (trauma) podemos
tener una herida abierta (expresién traumatica), una hinchazén y enrojecimiento (expresion inflamatoria),
se puede contaminar con una bacteria o con un parasito (infeccién) y en caso de mal cuidado, la lesién
consecutiva de la rodilla podria producir un deterioro en la funcionalidad de la misma (expresiéon de
disfuncién del sistema) e incluso lesiones irreversibles (expresion degenerativa). Esta cadena de expresiones
sintométicas no tiene por qué presentarse en toda su extension, pero puede hacerlo y en ocasiones, todos
estos pasos suceden en relacion con nuestra conducta.

Este ejemplo de la rodilla es aplicable a la gran mayoria de los érganos y sistemas de nuestro cuerpo.

Las enfermedades tienen una definicion cientifica (que la explica) de como se van a presentar, debido a qué
causas y con qué supuesto pronéstico; pero en ningln caso va a poder ser definido de forma univoca de
qué manera la enfermedad concreta se va a manifestar en una persona concreta, en un momento
determinado de su vida, ni por qué en ese momento y en esa persona, ni como va a repercutir en el
individuo, ni qué evolucién exacta va a sufrir.
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Decimos que no es posible una definicion univoca, porque todo esto estd en relacion también con el
individuo (con su organismo y con su ciclo vital) y no sélo con la enfermedad cientificamente definida.

En lo que respecta al ejercicio profesional, el estudio de la salud y de la enfermedad se basa en ciencias
concretas (Epidemiologia, Psicologia, Psiquiatria, Bioquimica, Cirugia, Traumatologia, Farmacologia,
Sociologia, Enfermeria, etc.). Pero su ejercicio (la promocién de la salud y el tratamiento de las
enfermedades) no es una ciencia, sino que es un arte. Quiere decir que para nuestro ejercicio debemos de
considerar las bases cientificas que marcan lo que debemos hacer con una enfermedad concreta pero
adaptarlas a una persona concreta y a nuestra propia manera de intervenir. Estos son conceptos que se
deben transmitir a los clientes de los servicios de salud, en la medida que van a explicar fenémenos tales
como por qué frente a la misma enfermedad, para dos personas distintas, se dan remedios diferentes o
viceversa, por qué frente a distintas enfermedades, se da un mismo remedio.

Si bien estamos hablando de enfermedad como de un término opuesto a salud y que incluye a todo
padecimiento, es necesario sefialar y delimitar las diferencias que existen entre signo, sintoma, sindrome,
trastorno y enfermedad, porque cada una de ellos tiene diferentes implicaciones (para el profesional y
cliente) y todos son importantes.

Asi, si hablamos de "signo" estamos hablando de datos (normales y patologicos) objetivos, medibles y
cuantificables en el que todos los observadores tendrian un gran acuerdo (por ej.: grados de temperatura,
cifras de tension arterial, N° de glébulos rojos, recuento de linfocitos, cultivo de un virus, mancha pulmonar
en una radiografia, etc.). Son los més fiables y los mas faciles de cuantificar, y los que intentemos utilizar
siempre que se pueda.

Si hablamos de "sintoma", estamos hablando de molestias subjetivas que padece y manifiesta el paciente,
para lo cual es imprescindible el relato de la persona y la comprension del mismo por parte del profesional
que le atiende.

Si hablamos de "sindrome", nos referimos a un conjunto de signos y/o sintomas que se presentan de forma
conjunta y que se suelen traducir en una alteraciéon anatémica o funcional de un érgano o sistema.

Cuando hablamos de "enfermedad", estamos refiriéndonos a una entidad en la que se puede delimitar su
etiologia y su pronoéstico y tratamiento (p. ej.: hepatitis C, tuberculosis pulmonar, toxoplasmosis, sifilis,
varicela, paperas).

El profesional se basa en los sintomas que el paciente relata y él recoge, en los signos que objetiva, y en las
exploraciones complementarias que realiza para establecer el diagnostico de enfermedad y poder asi
establecer el programa terapéutico.

Por dltimo, si hablamos de "trastorno", aunque éste no es un término preciso, estamos hablando de una
entidad de mayor categoria que un sindrome, similar a una enfermedad, pero a diferencia de ésta no
podemos especificar claramente su etiologia, ni su precisa expresion y evolucién , ya que la influencia de las
caracteristicas individuales hacen que en cada persona pueda tener una expresion diferente. Es un término
utilizado especialmente para describir las alteraciones mentales y del comportamiento (p. ej.: trastorno
esquizofrénico, trastorno depresivo, trastorno por uso de sustancias, trastorno del humor, etc.).

El término de enfermedad es el que se utiliza genéricamente para referirse a todos estos estados y asi lo
utilizaremos en muchas ocasiones, aunque no hay que dejar de tener en cuenta estas diferenciaciones.
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El concepto de "enfermo" no se debe confundir con el concepto de "enfermedad”. El enfermo siempre es
Unico, en un momento concreto de su vida y de su evolucién, es una persona que tiene una enfermedad
pero que él mismo, no es una enfermedad (tiene una diabetes, no es un diabético; tiene una esquizofrenia,
no es un esquizofrénico; tiene una adiccion a las drogas, no es un drogadicto). En la vida cotidiana tenemos
muchos ejemplos de personas con una pierna rota de quienes no se dice "es un fracturado" y sin embargo
si se dice muchas veces "es un drogadicto”, "es una anoréxica".

Se ha trabajado en la sesion anterior que en todas las enfermedades hay muchas cosas que se pueden hacer
para mitigar su expresion y mejorar su evolucion; y en muchos casos, para evitar su aparicion.

Asi, ante una enfermedad debemos pensar inmediatamente en las estrategias de afrontamiento a la misma,
es decir, qué conductas y acciones ponemos en marcha y si éstas son efectivas o no. Acciones adecuadas
son aquellas que mitigan el sufrimiento y/o la enfermedad y favorecen la mejor evolucién posible, mientras
que acciones inadecuadas son aquellas que lo mantienen o lo aumentan.

Otra cuestion a tener en cuenta es si la propia persona puede solucionar el problema o necesita la ayuda de
alguien. Generalmente el individuo no se basta a si mismo para hacer frente a una enfermedad y a lo que
ella supone. Tiene que saber que si existe una enfermedad, siempre va a necesitar ayuda especializada.

Por lo tanto, no seria correcto acudir solamente a amigos, familiares o conocidos, ni basarse en sus propias
experiencias previas ni en la de otros (por similares que sean). Solo un especialista va a saber qué le pasa y
qué es lo que tiene que hacer.

Cada persona vivencia la enfermedad de una manera determinada que también estd influenciada por su
historia previa (su ciclo vital, su personalidad, su entorno, etc. -ver Sesién N° 1-). Asimismo, también la
manera de enfrentarse a las distintas enfermedades, es diferente en las distintas personas. Igualmente, es
diferente la manera de expresarla y la manera de pedir ayuda.

Asi, hay que considerar y transmitir a nuestros clientes como se manifiesta el padecimiento tanto a nivel
orgéanico como psicolégico y como éste afecta a la integridad de la persona y a su vida.

Hay que tener en cuenta con qué patologia y/o psicopatologia expresa la persona su enfermedad (p. ej.: una
depresién puede manifestarse con sintomas muy diversos: a nivel emocional con lloros, angustia, inhibicién,
irritabilidad, etc.; a nivel comportamental, con alteraciones de conducta, peleas, consumo de sustancias, etc.;
a nivel somético, con cefaleas, astenia, alteraciones gastroentéricas, insomnio, defensas bajas, etc.; y a nivel
cognitivo con enlentecimiento, pseudodemencia, olvidos, etc.). Asi, un paciente puede manifestar muchos de
estos sintomas y otro sélo uno, aunque los dos tengan la misma enfermedad y sufran lo mismo.

Asi y como ya se ha dicho, aunque cada enfermedad tiene un perfil similar de presentacién y unas
caracteristicas especificas y concretas (su causa, su forma de presentacién, su evolucién, etc.) que es lo que
hace posible el conocimiento y el tratamiento de las mismas por los especialistas (por ejemplo, la tuberculosis
siempre la produce el bacilo de Koch y se trata con farmacos antituberculosos); no hay personas iguales, por
lo tanto, nunca las enfermedades se van a expresar en distintas personas de la misma manera. El dolor que
puede producir una enfermedad, la afectacién o la incapacidad que produzca e incluso el efecto de la
medicacién va a estar en relacién con caracteristicas de la propia persona que la sufre.
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Es funcién del especialista reconocer y transmitir la importancia de esta idiosincrasia individual para aplicar
el tratamiento para esa enfermedad en esa persona concreta.

Ademas hay que considerar que los sintomas ademas de manifestarse, se relatan a otra/s persona/s con
diversos fines. Hay personas que tienen facilidad para expresarse y otras que no la tienen, y a la vez, la
mayoria no cuentan todo lo que les sucede.

A la hora de pedir ayuda aparece la variable de la persona a la que se pide la ayuda y la relaciéon que con
esta persona se establezca. Ambas van a ser importantes en el proceso de tratamiento.

En este sentido, y sin extendernos, hay que considerar tanto el primar la relacién y la alianza para el
tratamiento, como contener, asesorar, fomentar una comunicacién clara bidireccional y establecer las bases
para el abordaje clinico.

— Historia natural de la enfermedad. ; Como cambiar la historia
natural de la enfermedad?

— Clasificacion de las enfermedades. Enfermedades no infecciosas
vs. infecciosas

La historia natural de una enfermedad hace referencia a su evolucién. Esta historia natural incluye las causas
de la enfermedad, la manera de presentarse y la evolucién previsible sin tratamiento.

La historia natural de las enfermedades cambia cuando interacciona con ciertas actitudes y conductas. Un
organismo tiene unos potenciales determinados para permanecer saludable o para enfermar o para la propia
evolucién de la enfermedad (tener una o més enfermedades en su vida) que se van a modificar en funcién
de que existan o no determinados comportamientos y lo van a hacer en consonancia con dichos
comportamientos. Asi, cualquier comportamiento de habitos de salud (como los que se irdn viendo en estos
mddulos) incidird en mejorar el prondstico de las enfermedades.

La clasificacion y delimitacion (sintomas y signos que la definen) de una enfermedad tiene tres propoésitos
generales, asi como muchas funciones especificas de tipo clinico, administrativo, legal y cientifico: Aportar
un lenguaje comun que permite que todos los profesionales de la salud puedan comunicarse entre si; definir
las caracteristicas de la enfermedad y entender cémo difiere de otras enfermedades similares; y por tltimo
desarrollar la comprensién de las causas de las diversas enfermedades haciendo referencia a su etiologia,
excepto en aquellas cuya etiologia o cuyo proceso fisiopatolégico subyacente es desconocido.
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Permite que clinicos de diversas escuelas y orientaciones tedricas utilicen las clasificaciones y puedan
identificar las enfermedades.

Para nuestro interés vamos a diferenciar las enfermedades en: 1) enfermedades no infecciosas y 2)
enfermedades infecciosas.

1) Entendemos por enfermedades no infecciosas aquellas en las cudles no intervienen agentes vivos en
su causa. Implicarian a todos los 6rganos y sistemas y por lo tanto a todas las especialidades médicas.

2) Entendemos por enfermedades infecciosas aquellas producidas por agentes vivos (bacterias, virus,
etc.) siendo algunas de las caracteristicas de estas infecciones: el conocimiento de la etiologia (por lo
tanto son de las pocas enfermedades frente a las cuales contamos con una terapéutica
verdaderamente etiolégica), que son las mas frecuentes de todas las entidades que constituyen la
patologia médica aunque, afortunadamente la inmensa mayoria de ellas sean leves o casi subclinicas.
Otra caracteristica importante es que muchas son contagiosas, es decir, transmisibles, lo que originaba
en la antigliedad las epidemias pavorosas (peste, célera, tifus.....) gravadas con una enorme
mortalidad y todavia hoy en dia brotes mas limitados o incluso epidemias extensas como las gripales,
aunque su letalidad es mucho més reducida. Hoy en dia ha surgido una nueva epidemia, representada
por el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) que suscita temores que recuerdan a las
plagas de la Antigiiedad. La prevencién de riesgos, la vacunacion y el descubrimiento de los
antibidticos y otros agentes quimioterdpicos son los que han conseguido ostensibles progresos
terapéuticos. Por contra, la mala utilizacion de los mismos, estd dando lugar a la apariciéon de
organismos resistentes.

Atendiendo a los microorganismos patégenos (causantes de las enfermedades), podemos dividirlos en:
a) Bacterias
b) Hongos, protozoos, vermes y artropodos
¢) Virus

Cuando un ser humano sufre una enfermedad infecciosa (cuando un microorganismo produce efectos
nocivos) van a concurrir encadenadamente una serie de factores : a) reservorio y fuente de infeccion -hébitat
naturales donde se hallan los gérmenes: la tierra, los animales, el agua, el mismo ser humano, etc.- ; b)
propagacion de la infeccion (bien dentro del propio organismo -por ejemplo, las inyecciones intravenosas sin
tomar medidas higiénicas introducen estafilococos que viven en la piel en el torrente circulatorio, y estos son
capaces de originar endocarditis y otras infecciones- o bien fuera de éste, existiendo en este caso una via
directa -contacto intimo- y una via indirecta -via aérea, el agua, los alimentos, vehiculos inanimados,
instrumentos, animales, insectos, etc.-); ¢) penetracion del microorganismo en el ser humano a través de las
"puertas de entrada" -cada una de las cudles tiene sus propios mecanismos defensivos-: piel y mucosas, vias
respiratorias, tubo digestivo, orofaringe, vias genito-urinarias y vias parenterales; d) reacciones de inmunidad
de la persona (por ejemplo la creacién de anticuerpos); e) patogenia de la infeccion (sintomatologia primaria
y secundaria) y f) manifestaciones clinicas (por ejemplo la fiebre, sensacién de postracion, dolores de cabeza
o de articulaciones, debilidad, etc.).



Sesion 22

— El enfermo como agente activo o pasivo frente a la enfermedad
— ¢Qué debo hacer si enfermo?

— ¢Existen sehales/avisos de que va a aparecer una enfermedad antes
de que se manifieste?

— Enfermedades que se pueden evitar y como evitarlas. Riesgo de
enfermar

En la mayoria de las enfermedades el paciente debe ser un agente activo, es decir que debe poner los medios
a su alcance para favorecer el pronto diagnoéstico y la mejor evolucién posible. Asi, debe:

a) Comentar a su médico o profesional sanitario los sintomas que le aquejan, las conductas previas que
han podido influir en su enfermedad y las dudas o preguntas que tiene sobre su padecimiento (no
debemos olvidar que la sinceridad siempre ayuda al paciente y la ocultacién de sintomas o conductas
sélo le perjudica a él).

b) Tras el diagnéstico y establecimiento de pautas de tratamiento (medicamentosas y no
medicamentosas) éstas se debe cumplir estrictamente y en caso contrario informar de ello al
profesional que le atiende para que éste pueda reevaluar el tratamiento y su adecuacién. A cada
enfermedad o grupo de enfermedades le corresponden una serie de hébitos de vida que se tienen que
cumplir y que suelen ser imprescindibles para la recuperacién correcta (por ejemplo guardar cama en
una gripe o mantener limpia cualquier herida).

El primer paso frente a una enfermedad seria darse cuenta de que se estd enfermo, es decir, reconocer
determinados sintomas como compatibles con una enfermedad y no negar su posibilidad. Esto implica la
concienciacién frente a un problema y ésta concienciacion va a estar en relacion con la motivacion hacia el
tratamiento, la cual, a su vez, va a influir en el pronéstico.

En segundo lugar se debe consultar con el profesional adecuado y valorar si, para eso, se necesita la ayuda
de algun familiar o amigo cercano. En nuestro pais, todos los ciudadanos tienen derecho a acudir al médico
de Atencion Primaria que es quien sabrd orientar el problema y coordinar las distintas intervenciones.

A partir de ahi, la persona debe ser agente activo en la enfermedad y formar un equipo de trabajo con los
profesionales que le tratan ya que con ellos va a compartir el objetivo del tratamiento: la mejoria fisica y
psicoldgica.
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En muchas enfermedades no existen sefiales y/o avisos de que ésta va a aparecer o puede hacerlo, antes de
que se manifieste. Pero a la vez, casi todas van a progresar desde muy pocos sintomas hasta muchos
sintomas.

Esto nos lleva a dos cuestiones: a) que una persona puede ser portadora de una enfermedad aln sin
manifestar sintomas, con lo cual se estd ya produciendo un dafo (por ejemplo el dafio hepatico por consumo
de alcohol) y b) que una vez de manifestarse los primeros sintomas es muy importante el pronto tratamiento
para evitar y/o mitigar su progresion.

Hay que pensar que toda persona es susceptible de enfermar. No sirve pensar "A mi no me va a pasar" o
que determinada enfermedad es sufrida por determinados grupos de personas.

Asi, aunque muchas veces no se puede evitar una enfermedad, si se puede prevenir el riesgo de padecerla
a través de diversas medidas, actitudes y conductas preventivas. Estas irdn, por ejemplo, desde las vacunas
hasta una alimentacion correcta, sélo por citar dos cuestiones en relacion con el profesional y el cliente.






Sesién 3°

Trastornos Mentales
y del Comportamiento
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Promover la Salud Mental como sustento de la calidad de vida del individuo.

Aportar informacién sobre los diversos niveles que influyen en la Salud Mental

Incidir en la concepciéon de los trastornos mentales como otras enfermedades
mas y potenciar un afrontamiento a éstos similar al del resto de las enfermedades

Incrementar los conocimientos adecuados sobre los trastornos mentales y su
tratamiento

Sensibilizar sobre la importancia de la Salud Mental como parte imprescindible
para la salud general del individuo
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En esta dindmica se pueden utilizar las hojas de papel grandes o cartulinas que se dibujaron y completaron
con enfermedades en la sesién N° 2 y que se pegaron en la pared actuando como pizarras.

Probablemente, entre las enfermedades citadas por los participantes, se hayan citado diversos trastornos
mentales. Una primera reflexion, es que (seguramente) se han dicho muy pocos si lo comparamos con el
resto de las enfermedades, o se hayan citado de forma genérica y poco especifica. Incluso puede ser que en
el panel realizado en la Sesién N° 1 sobre "Dudas, Preguntas o Comentarios en torno a la salud y la
enfermedad”, sea evidente que hay muy pocas preguntas, dudas o comentarios con respecto a los
trastornos mentales. Se puede recoger esta realidad con el mismo objetivo que tiene esta dindmica en esta
sesion, y trabajar desde alli.

En caso de que las personas no hayan dicho ninguin trastorno mental o hayan citado muy pocos como para
trabajar con ellos, el conductor puede optar por repetir el ejercicio, con nuevas hojas de papel que se
utilizardn como pizarras. En ellas, nuevamente, se dibuja el contorno de una persona y se pide a las personas
que, en forma de ronda (o en forma de Tormenta de ideas), vayan diciendo:

a) 5 trastornos mentales distintos que conocen
b) 3 maneras distintas de actuar a nivel personal frente a un trastorno mental
c) 3 maneras diferentes de pedir ayuda frente a un trastorno mental

El conductor del grupo o un voluntario va a ir escribiendo sobre el contorno de la persona dibujada en la
cartulina y fijada en la pared, cada uno de los trastornos mentales que le van diciendo, las maneras de actuar
y las maneras de pedir ayuda.

Una vez escritas las aportaciones de cada persona del grupo (o si se estd trabajando sobre las cartulinas
creadas en la Sesion N° 2) aparecerian escritos en el dibujo de la persona, una serie de: a) trastornos mentales
distintos; b) maneras distintas de actuar frente a un trastorno mental y c) maneras diferentes de pedir ayuda

La funcion del conductor sera sefialar diversas cuestiones:

1) que hay una tendencia, bien a maximizar y exagerar, bien a minimizar los trastornos mentales,
evidenciandose estas cuestiones en la inclusion de una serie de problemas que no son trastornos
mentales (estar en paro, peleas con los padres, estar a disgusto en el trabajo, estar deprimido el lunes
0 a la vuelta de las vacaciones, etc.) o en la aportacion de muy pocos trastornos mentales cuando se
pide que cada persona aporte 5 diferentes. Frente a esta tendencia, habria que objetivar qué son y
qué no son trastornos mentales y fomentar una visién objetiva de los mismos, de cara al tratamiento.
Dependiendo de la formacién del conductor, se podra profundizar mas en estos aspectos.

2) Puede darse una tendencia a la aparicion de estereotipos que no se corresponden con la realidad (estar
loco, ser tarado, ser una histérica, etc.) y que deben ser aclarados. También dependiendo de la
formacion del conductor, se podrd profundizar més en estos aspectos.
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3) Con toda probabilidad existe un escaso y distorsionado conocimiento sobre los trastornos mentales y
la forma de actuar ante ellos, asi como ante la forma de pedir ayuda. Aprovechando el material
producido por las personas, el conductor va a ir reflexionando (y haciendo reflexionar) sobre estas
cuestiones, llevando al grupo a la idea global de que los trastornos mentales son enfermedades como
otras, que tienen los mismos requisitos de tratamiento y frente a los cudles es necesario pedir ayuda.

4) Si se ha utilizado el mismo dibujo que en la Sesién N° 2, se puede relacionar la Salud Mental con la
Salud General (en funcion de los contenidos ya trabajados) y la importancia del cuidado de la Salud
Mental como parte de la Salud General.

La experiencia del conductor le permitird ir ejemplificando las interrelaciones que existen entre estas
variables: trastornos mentales, maneras de actuar frente a éstos, y maneras de pedir ayuda, a través de lo
expresado por el grupo y apoyandose en los conceptos tedricos del texto para poder orientar el trabajo
grupal hacia los objetivos especificos de la sesion.

A partir de la dindmica anterior, el conductor puede pedir al grupo que plantee el caso de una enfermedad
mental concreta y generar una discusion dirigida entre los miembros incorporando todos los conceptos que
se tratan en los Contenidos tedricos de esta sesion. Puede utilizar, a la vez, el material de apoyo.

El sentido de esta dindmica no seria resolver el caso concreto sino llevarlo a la generalizacién (lo que es
necesario hacer en todos los trastornos mentales y en las demés enfermedades) y a los aspectos pragmaticos
de aportar al grupo sensibilizacion, claves e instrumentos para poder entender, aceptar y actuar frente a los
trastornos mentales propios y de su entorno.

Esta dinamica se podria continuar, ampliar o sustituir (por ejemplo si presentan un caso clinico no valido,
insuficiente o directamente no lo presentan) por la siguiente dindmica aportada por el conductor. Se podria
entender como "casos clinicos" que aporta el propio conductor

1) Situacion de una persona que no consulta porque piensa que consultar con un psiquiatra o un Centro
de Salud Mental es claramente aceptar que esta loco.

2) Situacion en la cual todos los miembros del entorno de una persona (familia, amigos, compafieros de
trabajo, etc.) le dicen que estad mal, que le pasa algo y él no quiere verlo.

3) Una enfermedad mental que lleva a un consumo dafiino de sustancias, o el caso contrario, un
consumo repetido de sustancias que lleva a un trastorno mental especifico. Este caso puede
aprovecharse para introducir los contenidos referentes a Patologia dual.

En las dos ultimas dindmicas grupales propuestas (la discusion dirigida:"Caso clinico" y las Vifietas
situacionales) se debe promover una discusion dirigida en torno a los conceptos generales de: aceptacion vs.
no aceptacion de un trastorno; compartir vs. no compartir; consultar vs. no consultar con un profesional;
cumplimentar correctamente el tratamiento y el seguimiento.

Todas las dindmicas grupales de esta sesion deben ser continuadas y en ocasiones complementadas con las
de la sesion siguiente, en la medida en que la siguiente sesion va a versar sobre el tratamiento de las distintas
enfermedades y los seguimientos de salud.

Para todas estas dindmicas grupales y toda esta sesién se pueden utilizar como apoyo las transparencias N°
4,5y6.



Sesién 32

Salud - Enfermedad Transparencia n® 4

Curar vs. cuidar
Concienciacion/
motivacion

s ENFERMEDAD

Individuo/grupo/familia

Salud - Enfermedad Transparencia n® 5

Personalidad

Nivel de
actividad y
recursos
sociolaborables

Objetivo vs. subjetivo

Transversal/
longitudinal

Estigmatizacion

Funcionamiento
psicolégico y
recursos
individuales.
Psicopatologia

SALUD MENTAL

Alteraciones/
enfermedades
médicas

Problemas
psicosociales/
ambientales
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Salud - Enfermedad Transparencia n® 6

CONCIENCIA Y ESTADO MENTAL ORGANICO

PENSAMIENTO - LENGUAJE - COMUNICACION

ESTADO DE ANIMO / AFECTIVO

ESTADOS DE TRANQUILIDAD / INTRANQUILIDAD O ANSIEDAD
ESTADO CORPORAL POR MOTIVOS PSIQUICOS

ESTADO CONSECUTIVO A REACCIONES SOCIALES O AMBIENTALES

OTROS PROBLEMAS O ENFERMEDADES QUE AFECTAN

Esta dindmica est4 dirigida a pensar en toda aquella informacién que es necesario saber para poder hacer
frente a la enfermedad. Se hace una pequefia introduccién sobre lo que significa la patologia dual y a partir
de ella, se trabaja con el grupo. La informacién que se facilita al grupo se presenta en la transparencia N° 7.

La patologia dual se define de forma genérica por la coexistencia de un doble diagnéstico; un diagnéstico
por el uso de sustancias tdxicas y un trastorno psiquiatrico asociado.

A partir de esta informacién bésica se le pide al grupo que haga una tormenta de ideas sobre las preguntas
que deberian hacer a los profesionales de la Salud Mental (médico psiquiatra, psicélogo) para estar bien
informados sobre lo que significa la enfermedad y el diagnéstico. Se recomienda no realizar, para no mezclar
conceptos, ninguna pregunta relacionada con los posibles tratamientos.

Una vez finalizada la tormenta de ideas, se pide al grupo que se retina en subgrupos de 3-4 personas y que
redacten al menos 3 preguntas posibles. Se reparte entre el grupo la ficha N° 1, en la cual podran escribir las
consultas que tengan que hacer al profesional. Se recogeran las preguntas de todas las personas en una
pizarra. Todas las preguntas seran vdlidas y no se descartard ninguna. El conductor animara a todos los
miembros del grupo a hacer preguntas. No obstante, evitard entrar en cuestiones personales, aportando
informacion valida para todos los casos. Asimismo controlard que el grupo no se convierta en una sesién de
terapia.
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Salud - Enfermedad Transparencia n® 7

La patologia dual se define de forma genérica por la coexistencia de un doble diagndstico:
un diagnéstico por el uso de sustancias y un trastorno psiquidtrico asociado.

Tienen patologia dual las personas que tienen estos dos diagnésticos.

El trastorno por consumo de sustancias significa el abuso o la dependencia de alcohol u
otras drogas, como el hachis, la cocaina, las anfetaminas o speed, la heroina, etc.

La patologia psiquidtrica se refiere a tener un diagnéstico de esquizofrenia, de trastorno
bipolar, de trastorno depresivo, de trastorno de ansiedad, etc.

El diagnéstico de patologia dual es complicado, porque algunas veces los sintomas de
la abstinencia o de las intoxicaciones de las distintas sustancias se pueden confundir con
los sintomas de la enfermedad psiquiatrica.

Algunas personas tienen alucinaciones, ideas de ser i ientaciones, etc.,
como consecuencia del consumo de drogas.

Cuando se tiene un diagndstico de patologia dual estos sintomas son producto de la
enfermedad mental y no del consumo de sustancias, aunque éste los aumenta. Ahi radica
la diferencia.

Esta diferencia es importante a la hora de afrontar y cumplir un tratamiento.

Salud - Enfermedad Ficha n® 1
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Una vez definida la enfermedad se propone realizar una serie de ejercicios con la finalidad de tratar algunas
cuestiones relativas al tratamiento de la patologia dual. Esta dindmica consta de tres partes que deberian
llevarse a cabo secuencialmente.

Primera parte: El tratamiento de la patologia dual requiere del tratamiento del trastorno psiquiatrico y el
tratamiento del consumo de sustancias. El conductor va a pedir al grupo que reflexione sobre la definicién
y los contenidos de ambos tratamientos, para lo cual se reparte la ficha N° 2. Esta ficha se va a trabajar en
grupos de 3-4 personas. En ella aparecen dos columnas, una para el tratamiento psiquitrico y otra para el
tratamiento de la dependencia del alcohol u otras drogas. En el lugar dejado al efecto para ello, cada
subgrupo deberd escribir en qué consiste cada uno de los tratamientos, que implica hacerlos, qué normas
establece cada uno, como es su seguimiento, etc.

Salud - Enfermedad Ficha n® 2

Una vez cumplimentada la ficha con un tiempo de trabajo grupal de unos 10 minutos aproximadamente, un
portavoz de cada subgrupo pone las ideas en comln y se escriben en la pizarra las cuestiones mas relevantes.
Se abre un debate sobre cada uno de los tratamientos en el que el conductor procura aclarar la informacion
errénea, los mitos y reforzar la informacion correcta.

Segunda parte: El conductor pregunta al grupo si considera que el tratamiento de ambas patologias es
compatible, de tal manera que propicie la reflexion sobre las posibilidades de compaginar este tratamiento
complejo. Asi mismo se les anima a que piensen en las cuestiones por las que creen que los tratamientos de
ambas patologias tienen dificultades para complementarse. Se reparte la ficha N° 3, para trabajar durante
otros 10 minutos, en subgrupos de 3-4 personas. Es importante que no se repitan los mismos subgrupos en
los diferentes ejercicios y que las personas del grupo se mezclen entre ellas. Se debe animar al grupo a
trabajar con personas diferentes de las del ejercicio anterior, valorando la diversidad de opiniones.
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Salud - Enfermedad Ficha n® 3

Una vez realizada esta parte del ejercicio, un portavoz de cada subgrupo pone en comin las reflexiones
realizadas. El conductor apunta las cuestiones més relevantes en la pizarra. Es el momento de sefialar la
importancia de que el tratamiento de ambas patologias esté coordinado, y hacer hincapié en que el buen
tratamiento es el que trata a la persona en su globalidad, a pesar de que en momentos diferentes se pueda
necesitar el uso de técnicas mas propias de cada una de las patologias.

Tercera parte: En esta parte se va a resaltar la necesidad que existe, en algunos momentos, de hacer un
mayor hincapié en un tratamiento sobre otro. Se va a trabajar en formato de ronda y utilizando como apoyo
la transparencia N° 8. En ella se presentan distintas intervenciones especificas que van a ser mas necesarias
en un momento o en otro. Se pide al grupo que indique el momento en el que pueden ser necesarios. El
conductor va dinamizando la puesta en comun, aportando la informacién correcta necesaria.

Salud - Enfermedad Transparencia n® 8

¢En qué momento son necesarios los siguientes especificos de

1. Tratamiento de mantenimiento con Metadona

2. Programas de desintoxicacion

3. Pisos de acogida

4. Comunidad Terapéutica

5. Pisos de reinsercion social y laboral

6. Otros

¢En qué momento, son ios los siguientes jento: fficos para el
de la enfermedad mental?

1. Unidades de Psiquiatria de los Hospitales

2. Hospitales psiquiatricos

3. Centros de Dia
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e Los pilares de la Salud Mental
e Causas de los Trastornos mentales

 Definicion de los Trastornos mentales y del comportamiento

La salud mental de las personas implica la valoracién de varios ejes o dimensiones de esa persona, cada uno
de los cuales concierne a un area distinta de su vida. Todas van a ser necesarias para sustentar y mantener
la salud del individuo. Asi cuando hablamos de trastornos mentales clinicos y otros problemas o
padecimientos psiquicos que pueden ser objeto de atencion especializada debemos considerar diversas areas
para valorar la salud mental del individuo.

La primera 4rea a considerar tiene en cuenta los problemas mentales o enfermedades mentales concretas
que pueden aparecer y por las que se solicita atencion clinica. Entre éstos estan los trastornos adaptativos,
las somatizaciones, las alteraciones de la conducta, de las emociones, la ansiedad, las alteraciones del
contacto con la realidad o psicosis, las alteraciones producidas por el uso de sustancias y las alteraciones
mentales organicas, entre otras.

La segunda drea a considerar es la personalidad. Cada individuo tiene una personalidad (una manera de ser
y funcionar en la vida) y esta personalidad se sitda también en un continuum que va desde la normalidad a
la patologia. Cuando existe un trastorno de la personalidad la salud mental y las enfermedades mentales se
expresan de distinta manera y en relacién con la correspondiente personalidad. Desde un catarro o un
estrefiimiento hasta la ansiedad y desde una neoplasia hasta una depresién mayor o una esquizofrenia van
a tener una expresividad clinica diferente en relacion con la personalidad y las capacidades cognitivas.

La tercera area a tener en cuenta es si existe una o varias enfermedades médicas que puedan estar
influyendo en la alteracién mental o incluso en la propia personalidad.

En cuarto lugar, y en la medida que vivimos en una comunidad que implica a la familia, los amigos, al propio
pueblo o ciudad, a las caracteristicas sociales y politicas del medio; habrd que valorar también la posible
existencia de problemas psicosociales y ambientales que pueden estar influyendo en la enfermedad o incluso
que sean su causa o causantes de la cronificacién del problema.

Por ultimo, para entender lo que ocurre y como se expresa el problema, es necesario valorar el nivel y
situacion de la actividad global que existe y que incluye a la educacién, la socializacién, la situacion laboral,
etc.

Para valorar el estado de salud de un individuo debemos ver y atender todas y cada una de las cinco areas
referidas. Para considerar que existe un problema en alguna de ellas deben darse una serie de requisitos o
criterios diagnosticos (en relacién con el nimero de sintomas; la intensidad de los mismos; el nivel de
displacer o discapacidad que produce, etc.).
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Resumiendo, el ser humano se sustenta en aspectos biolégicos, psicolégicos y sociales. La alteracién en
cualquiera de estos tres niveles podria producir trastornos mentales, por lo que es practicamente imposible
hablar de una Unica causa para un determinado trastorno mental, y asi se habla de predisposiciones,
etiologias multifactoriales, personas vulnerables, etc.

En el DSM-IV-TR cada trastorno mental es conceptualizado como un sindrome o un patrén comportamental
o psicolégico de significacién clinica, que aparece asociado a un malestar (p. €j., dolor), a una discapacidad
(p. €j., deterioro en una o mas areas de funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de
morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad.

Ademads, este sindrome o patrén no debe ser meramente una respuesta culturalmente aceptada a un
acontecimiento particular (p. €j., la reaccién ante la muerte de un ser querido). Cualquiera que sea su causa,
debe considerarse como la manifestacion individual de una disfuncién comportamental, psicolégica o
biolégica. Ni el comportamiento desviado de la norma (p. €j., politico, religioso o sexual) ni los conflictos
entre el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no ser que la desviacién o el conflicto sean
sintomas de una disfuncion.

Aunque, por necesidad, los trastornos se han definido de una manera tan diferenciada como ha sido posible, se
producen continuas controversias sobre las relaciones entre muchas de las categorias diagnésticas y la posibilidad
de que se presenten varias conjuntamente. Es Util adoptar un enfoque jerarquico, pragmatico y multidisciplinar
que dé prioridad a una gradacién escalonada de los problemas en lugar de a los diagndsticos aislados.

Aligual que con otras enfermedades debe quedar claro que los objetos de la clasificacién vienen constituidos
por las enfermedades que presentan las personas, no por las personas en si mismas. Ademas, esto no implica
que todas las personas con un trastorno mental determinado sean similares; sino que por el contrario,
difieren en muchos rasgos importantes que afectardn tanto a los sintomas que se presentan como al
tratamiento y al pronéstico.

 Diferencias y similitudes con las enfermedades no mentales
 Diferencias entre Trastorno mental y locura

e Tipo de Trastornos mentales

Como norma general hay que considerar las enfermedades mentales y no mentales como similares, es decir
que requieren un estudio, un diagndstico y plan de tratamiento y un seguimiento. Por lo tanto, la primera
actitud ante una enfermedad mental serd, como frente a cualquier otra enfermedad, consultar al médico de
Atencion Primaria o equivalente, que es quien va a valorar el problema y la derivacion oportuna a otro
servicio especializado. En Medicina, cada especialidad se hard cargo del estudio y tratamiento
correspondiente a un grupo de enfermedades y la especialidad de Psiquiatria se hard cargo de las
enfermedades mentales.
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Las diferencias entre las enfermedades mentales y las no mentales haran referencia a la causa que las
produce, a la inexistencia en muchas ocasiones de signos objetivables al exterior (por ejemplo la depresion
no se ve pero se siente), y a la necesidad de aplicar intervenciones a distintos niveles (individual, grupal,
familiar, biolégico, psicolégico, social, etc.), porque el individuo que sufre una enfermedad vive en un grupo
(amigos, familia, etc.) y este grupo estd inserto en una sociedad.

La locura no se corresponde con ninguna terminologia de la salud ni de la enfermedad. Es un término vulgar,
peyorativo y sin un significado preciso. El trastorno mental, por el contrario, hace referencia a una serie de
enfermedades o padecimientos que puede sufrir el ser humano por diversos motivos en diferentes
momentos de su vida y que en la mayoria de las ocasiones nada tienen que ver con su cordura.

Existen trastornos de inicio en la infancia, en la nifiez o en la adolescencia, algunos de los cudles ceden con
el paso de los afios y otros que por contra van a marcar el nivel de salud y funcionamiento adulto. En todos
los casos serd necesario un diagnostico médico y un tratamiento preciso siempre con la participacion de la
familia.

Los trastornos mentales abarcan patologias que estan producidas bien por causas orgéanicas (normalmente
no infecciosas), bien por el uso de sustancias, bien por causas psiquicas.

Entre las que tienen una causalidad definida de tipo orgénico (aunque ésta no sea conocida en alguna fase
de la enfermedad) estarian el deliium, la demencia, los trastornos amnésicos y otros trastornos
cognoscitivos y los trastornos mentales debidos a enfermedad médica. En estos casos se trata la causa que
produce el trastorno 'y, en muchas ocasiones, éste puede ser reversible. Siempre es necesario hacer
diagnoésticos diferenciales (valoracién médica especializada precisa) y evitar el transito hacia trastornos
mentales organicos graves e irreversibles (p. ej.: la ausencia de vitaminas del complejo B en la encefalopatia
de Wernicke-Korsakoff).

Entre las alteraciones derivadas del uso de sustancias, estarian las intoxicaciones, abusos, dependencias,
sindromes de abstinencia, amnesias u otras alteraciones mentales asociadas a cada una de las diferentes
sustancias psicoactivas (tabaco, alcohol, cafeina, cocaina, anfetaminas, opidceos, alucinégenos,
psicofarmacos, etc.).

Dentro de las llamadas enfermedades funcionales, en las que sabemos que se presentan alteraciones (signos
y sintomas) pero no existe una lesién anatémica concreta (es decir, aunque podamos plantear diversas
hipotesis etiolégicas no se puede concretar con exactitud una Unica causalidad), estarian:

1) La esquizofrenia y otros trastornos psicéticos. En éstos, existe una desconexién con la realidad y
sintomas delirantes, alucinatorios y de importante gravedad. Es imprescindible en la mayoria de los
casos la valoracién psiquitrica y la utilizacién de psicofarmacos para su abordaje terapéutico. Se
benefician también de las intervenciones terapéuticas individuales, grupales, familiares, etc. y
requieren de recursos en la comunidad para su tratamiento (p. ej. Hospitales de dia, Centros de dia,
Clubs terapéuticos, etc.).

2) Trastornos del estado de animo. Existe una afectacion del humor que puede ir desde la depresion
hasta la mania; desde lo menos grave a lo muy grave; desde lo agudo a lo crénico; y desde los
episodios Unicos a la enfermedad recidivante. La mayoria de los trastornos incluidos en este grupo se
benefician, y en algunos casos se curan, con la utilizacién de psicofarmacos, siendo necesario el
seguimiento de la respuesta a los mismos. Se benefician también de las intervenciones terapéuticas
individuales, grupales, familiares, etc.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Trastornos de ansiedad. En éstos la ansiedad se experimenta directamente o bien existen conductas de
evitacién a causa de la ansiedad. Estan incluidos en este grupo el trastorno de angustia, la agorafobia,
todas las fobias, el trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno por estrés post-traumatico, el trastorno
por estrés agudo y otros trastornos de ansiedad (debido a enfermedad médica, por el uso de sustancias,
etc.). En la mayoria de estos trastornos los psicofarmacos y la psicoterapia son de gran ayuda.

Trastornos somatomorfos. Sus sintomas sugieren la presencia de una enfermedad médica, aunque no
pueden ser explicados por ninguna enfermedad conocida. Incluyen las somatizaciones, el trastorno de
conversion, la hipocondria, el trastorno dismérfico corporal y el trastorno por dolor. En estos casos el
tratamiento pretende dotar de expresividad emocional al sintoma fisico, requiriendo de intervenciones
especializadas por el riesgo de descompensaciones psicosomaticas graves.

Trastornos facticios. Se caracterizan por la simulacion de sintomas fisicos o psicolégicos intentando
que estos no se descubran pero no son intencionados conscientemente, sino por las necesidades
psicolégicas y emocionales internas. Asi, se diferencian de la simulacién (que no se consideraria un
trastorno mental) porque quienes los padecen no intentan conseguir ganancias materiales legales,
laborales, etc. En estos casos el tratamiento pretende dotar de expresividad emocional al sintoma
factico, requiriendo de intervenciones especializadas.

Trastornos disociativos. En éstos se alteran las funciones integradoras de la identidad, la memoria o la
conciencia. Incluyen el trastorno de identidad disociativo (trastorno de la personalidad mdltiple), el
trastorno de despersonalizacion y las amnesias y las fugas disociativas. En estos casos, el tratamiento
se apoya especialmente en las intervenciones psicoterapéuticas especializadas.

Trastornos de las funciones fisiolégicas. Incluyen: los trastornos sexuales y de la identidad sexual, los
trastornos de la conducta alimentaria, y los trastornos del suefio. En la medida en que afectan a las
funciones fisiologicas y en la mayoria de los casos aparecen alteraciones fisicas, podriamos aplicar los
tratamientos comentados en los trastornos somatomorfos (ver arriba). Hay que intentar evitar la
cronificacién y la conversién en un trastorno mental més grave con tratamientos especificos.

Trastornos de la conducta y del control de los impulsos no clasificados en otros apartados. En éstos
aparece una recurrencia de la conducta disfuncional, que es dafiina para la persona o para los demas.
Incluye el trastorno explosivo intermitente, la cleptomania, la piromania, etc. Estas alteraciones no
deben ser expresion de otro trastorno subyacente (p. ej.: piromania en una esquizofrenia o
cleptomania en un trastorno de la conducta alimentaria).

Trastornos adaptativos. Seria una reaccién clinicamente significativa frente a un estrés psicosocial
identificable. No se diagnostica si los sintomas alcanzan la gravedad de otro trastorno especifico o
constituyen una reaccion proporcional en intensidad y tiempo al acontecimiento estresante. Hay que
intentar evitar la cronificacion con un tratamiento especifico.

Trastornos de la personalidad. Estos trastornos se redinen en grupos basados en caracteristicas
conductuales comunes. Representarian las personalidades llamadas "dificiles", "complicadas",
"raras", "peligrosas", "retraidas", "histriénicas", "suspicaces", etc. Para considerarse trastorno de
personalidad debe cumplir una serie de caracteristicas: a) el funcionamiento de la persona representa
un patrén de perturbacién persistente presente en diversos aspectos de la vida de la persona y no en
un momento y/o una circunstancia puntual; b) para distinguirlo de un rasgo de personalidad debe
existir la certeza de que la conducta produce malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral, etc. y c) las alteraciones deben aparecer al inicio de la edad adulta y generalmente han sido
aparentes en la adolescencia. El tratamiento de estas alteraciones requieren de intervenciones
especializadas a largo plazo.
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Existen otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica, aunque no se consideran trastornos
mentales en si mismas (p. ej.: problemas relacionales con los ciclos vitales, duelos, problemas laborales,
problemas relacionados con la negligencia, etc.).

En el tratamiento de todos los trastornos referidos, la informacion, el apoyo, el cuidado, la psicopedagogia
de la salud y otras alternativas terapéuticas, siempre deben estar presentes, y bajo la supervisién de los
profesionales de la salud.

* Patologia Dual

— Factores etiopatogénicos, principios del tratamiento
y recomendaciones terapéuticas generales

— Estrategias diagnésticas en Patologia dual

— Manifestaciones clinicas y tratamiento de la patologia dual
- Urgencias
- Trastornos psicoticos
- Trastornos del estado de animo
- Trastornos de ansiedad

- Trastornos de personalidad

Cuando se habla de patologia dual, se hace referencia a la coexistencia de trastorno por consumo de
sustancias psicoactivas con otros trastornos psiquidtricos. Las consecuencias de esta coexistencia de
trastornos se caracterizan por un mayor nimero de ingresos hospitalarios, de frecuentacién de los servicios
de urgencias, de inestabilidad familiar y marginacién social, de presencia de conducta violenta o criminal, y
de ideacién o conducta suicida, y menor adherencia a los tratamientos, peor respuesta a los mismos y
mayores dificultades de acceso a la red asistencial.

Aunque muchos de los cambios observados a nivel conductual, afectivo y cognitivo son el resultado del
consumo de sustancias y se resuelven cuando los pacientes adictos son desintoxicados y permanecen libres
de sustancias, en algunos casos persisten signos y sintomas sugerentes de un trastorno psiquiatrico asociado
después de conseguir la abstinencia.

Si bien la mayor parte de los estudios disponibles sefialan que el abordaje de ambos trastornos en un mismo
Servicio es la indicacién 6ptima en los casos de patologia dual, suele suceder que los pacientes con un
trastorno mental primario y un trastorno por uso, abuso o dependencias de sustancias secundario son vistos
en la red de Salud Mental, mientras que los pacientes usuarios de drogas suelen ser vistos en los Servicios
de atencion a las toxicomanias. Muchas veces son los mismos profesionales los que mantienen la dicotomia
en el abordaje de estos pacientes aduciendo falta de formacién para atender ambos trastornos.
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Existen problemas metodolégicos para descifrar las relaciones de causalidad entre ambos trastornos. En los
diferentes estudios hay una tendencia a inferir relaciones de causalidad no avaladas por los datos en que se
basan, encontrando un complejo conjunto de relaciones entre varios patrones de consumo de sustancias y
la presencia de otros trastornos psiquiatricos.

Las posibles relaciones etioldgicas se establecen del siguiente modo:

Trastorno psiquiatrico primario con trastorno por consumo de sustancias secundario
Trastorno psiquiatrico y trastorno por consumo de sustancias coexistentes, con origen comun
Trastorno psiquidtrico y trastorno por consumo de sustancias coexistentes, con origen independiente

Trastorno por consumo de sustancias primario con trastorno psiquidtrico secundario

Sin embargo, hay mltiples interacciones entre trastornos mentales y trastornos por consumo de sustancias.
Desde una intoxicacién por estimulantes que simula una psicosis hasta la depresién post-consumo, el
abanico de posibilidades es muy amplio.

Se puede, no obstante, en funcién de una serie de principios del diagndstico y tratamiento, establecer
algunas recomendaciones terapéuticas generales que recogen los diferentes documentos de consenso
existentes en la actualidad y que se resumen a continuacion:

1

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Estabilizacion de los sintomas agudos, tanto psiquiatricos como de consumo de sustancias. Algunos
pueden exigir hospitalizacién (p.ej. ideacién suicida). Los sintomas agudos por abuso/dependencia de
sustancias exigen un tratamiento de desintoxicacion.

Observar al paciente abstinente durante un periodo de 3 a 6 semanas de duracién antes de realizar el
diagnéstico psiquiatrico. Es imprescindible la abstinencia de sustancias para realizar un diagnéstico diferencial.

Necesidad de tratar ambos trastornos de forma especifica a partir de un abordaje integral orientado a
los sintomas. Se pueden utilizar mecanismos de presién externa para el tratamiento (familia, trabajo,
judicial, etc.).

Ni la psicoterapia ni el tratamiento psiquidtrico de forma aislada se consideran tratamiento eficaz. La
patologia dual exige la participacion de un tratamiento interdisciplinar.

Es necesario un abordaje flexible en lo que al consumo de sustancias se refiere, aunque es necesario
limitar el uso de sustancias de cara al tratamiento. La abstinencia debe constituir un objetivo aunque
no debe ser inmediato. Es mas importante la alianza para el tratamiento que es la que va a determinar,
en muchos casos el cumplimiento terapéutico.

Se requiere un tratamiento intenso. A nivel ambulatorio la literatura sefiala una frecuencia de 2 a 3
veces por semana, o diaria en régimen de hospital de dia. Puede ser necesaria la hospitalizacion.

El tratamiento para ambos trastornos los debe realizar un equipo coordinado, que trabaje tanto a nivel
psicofarmacolégico como conductual, y con la misma filosofia de tratamiento.

En estos pacientes las recaidas son mas frecuentes por lo que es necesario que el tratamiento implique
estrategias especificas de prevencion de recaidas y técnicas que mejoren la adherencia a los tratamientos.

Considerar los mecanismos de transferencia y contratransferencia. En la medida en que estos
pacientes suelen estructurar relaciones de transferencia muy dependientes, muchas veces generan
contratransferencias que dan lugar a formacion reactiva y a una tolerancia y flexibilidad excesiva que
no favorecen el tratamiento.
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10)

Estimular la asistencia a los grupos de terapia. Es necesario establecer grupos de tratamiento para
pacientes con patologia dual que permitan el reconocimiento, la aceptacién y el trabajo de ambos
tipos de trastornos.

Objetivos iniciales en el tratamiento son: hacer un diagndstico correcto, conseguir la implicacion del paciente

y de

la familia, llegar al establecimiento de acuerdos con el paciente para alcanzar la abstinencia y

comprender la dificultad para mantenerla. Se puede decir que las decisiones terapéuticas, desde un punto
de vista jerarquico y escalonado, deben ser:

a)

b)

)

d)

e)

Tratar las complicaciones con riesgo vital:

- En primer lugar debe realizarse el tratamiento del riesgo vital asociado a la intoxicacién aguda (p.ej.:
sobredosis) o de la abstinencia (p.ej.: delirium tremens).

- En segundo lugar, debe evaluarse el riesgo de suicidio y/o agresividad debido a las manifestaciones
clinicas

Decidir si el paciente debe ser ingresado o puede realizarse un tratamiento ambulatorio:

- Es importante garantizar, en la medida de lo posible, la abstinencia, puesto que muchas veces las
manifestaciones clinicas remiten en ausencia de consumo de sustancias. Esta posibilidad va a
determinar en general, la necesidad de ingreso o la pertinencia de un tratamiento ambulatorio.

- Esta decision debe ser individualizada. En general la hospitalizacion o el ingreso en otro tipo de
recursos estd indicado: si existen problemas médicos o psiquidtricos mayores asociados (p.ej:
depresién con ideacion suicida), en caso de abstinencia grave, presente o anticipada
(particularmente de depresores del SNC); si existen mdltiples intentos previos de tratamiento
ambulatorio fracasados; en caso de ausencia de soporte familiar y social adecuado; en caso de alto
grado de cronicidad y adiccion grave con politoxicomania (estd documentado que son eficaces los
programas ambulatorios en hospital de dia para abusadores de alcohol leves o moderados y
abusadores de cocaina; sin embargo es necesario el disefio y puesta en marcha de programas
ambulatorios especificos).

Intentar conseguir y mantener la abstinencia en el consumo de sustancias. Debe implementarse un
tratamiento especifico con este objetivo. Dicho tratamiento debe incluir el trabajo psicoterapéutico
que posibilite el cambio conductual y la prevencion de las recaidas.

Si existe enfermedad psiquidtrica mayor, debe intentar instaurarse el tratamiento psicofarmacolégico
lo antes posible.

Si existe evidencia de que el trastorno psiquiatrico es secundario y se obtiene la remisién clinica, se
puede a corto o medio plazo y progresivamente suprimir la medicacién y observar si reaparecen los
sintomas psiquiatricos. En caso de que el trastorno psiquiatrico sea primario, deben seguirse las
recomendaciones para los trastornos mentales. A veces la historia clinica permite hacer esta
diferenciacion, otras, la recurrencia de los sintomas en situaciones comprobadas de abstinencia
permiten establecer el diagnéstico de trastorno psiquiatrico secundario.

Para hacer un diagnostico clinico correcto es esencial la historia clinica. Es importante seguir una serie de
pasos para realizar el diagnéstico diferencial entre un trastorno psiquitrico no inducido por sustancias y otro
inducido.

El primer paso, detectada la situacién de patologia dual es establecer el tipo de relacion temporal entre la
psicopatologia y el consumo de sustancias. Si no hay pruebas de consumo de sustancias o de abstinencia, el
diagnostico se orienta al trastorno psiquiatrico independiente.
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Si la persona presenta algln trastorno relacionado con el consumo de sustancias, investigar si los sintomas
psiquiatricos pueden deberse a intoxicacion o abstinencia (p. ej: en el caso de consumo de alucinégenos,
tanto el consumo, como la intoxicacion como la abstinencia pueden cursar con sintomas psicéticos. Ideas
depresivas pueden aparecer en consumidores de alcohol durante la intoxicacion o la abstinencia). Hay que
valorar si los sintomas presentados son coexistentes con los que se esperan de la intoxicacién o la abstinencia
de sustancias.

El segundo paso, implica determinar si los sintomas que se presentan son los “normales” de la situacion del
consumo (los que se presentan normalmente en la intoxicacién o la abstinencia) o son mas graves. Si son
mds graves, se puede pensar en sindrome inducido o en trastorno comérbido o independiente.

El tercer paso, permite diferenciar si se trata de trastorno inducido o independiente, para lo cual es esencial
establecer la cronologia de los trastornos y la presencia de determinados factores que se asocian con los
trastornos independientes. Es necesario intentar establecer en qué momento de la vida era posible establecer
un diagnéstico psiquidtrico y/o por uso/abuso/dependencia de sustancias. Los trastornos inducidos
aparecen en el curso de la intoxicacion o la abstinencia, mientras que los independientes aparecen antes de
la dependencia o en momentos en los que la persona esta abstinente o estabilizada en su consumo.

Algunos datos de la historia clinica pueden sugerir la independencia del trastorno. Datos que hacen
referencia a un trastorno psiquiatrico primario serian: comienzo del trastorno psiquiétrico antes del consumo
de la sustancia; problemas distintos a los que muestran los sujetos con abuso/dependencia de sustancias
(mayor intensidad, tipo de problema, etc.); continuacion del trastorno tras 4 semanas de abstinencia (tiempo
en el cual se han eliminado casi todas las sustancias del organismo, aunque para efectuar un diagnoéstico
definitivo puede hacer falta més tiempo de abstinencia); antecedentes familiares de trastorno psiquiatrico y
fracaso terapéutico previo (tanto en lo que respecta a la conducta de consumo, como a los sintomas
psiquiatricos).

Algunos datos que hacen referencia a un trastorno inducido por consumo de sustancias, serian: respuesta
inicial al tratamiento farmacolégico seguida de importantes efectos secundarios y la retirada del farmaco y
la no reagudizacion de los sintomas.

Se han disefiado distintas entrevistas diagnosticas especificas para personas con patologia dual, que
fundamentalmente hacen hincapié en la diferenciacién entre trastorno inducido y trastorno primario. En la
practica los instrumentos diagndsticos suelen ser entrevistas estructuradas adaptadas para los criterios de las
diferentes clasificaciones (DSM-CIE), pero tienen escasa aplicabilidad fuera de la investigacion.

La mayor parte de los autores sostiene que el mejor instrumento diagnéstico es la historia clinica.

Asi, para diagnosticar un trastorno por consumo de sustancias hay que valorar fundamentalmente
tolerancia, abstinencia y pérdida de control (consumir mas cantidad de lo previsto), ademas muchas veces
un consumo de pequefias cantidades tiene un efecto importante desencadenando el deseo de consumo
(craving). Este deseo puede desencadenarse también en relacion con estimulos ambientales o personales
condicionados.

Otros indicadores del trastorno por consumo de sustancias son las consecuencias negativas derivadas del
mismo, tanto biolégicas, como psicosociales. Es dificil muchas veces llegar a este diagnéstico en ausencia de
cooperacion por parte del paciente, por eso es indispensable la colaboracion del mismo y de la familia en el
proceso. En la medida que la busqueda de tratamiento se ha iniciado por una serie de complicaciones
(médicas, psicolégicas, sociales, judiciales, etc.) el trabajo con el paciente y la familia destinado a intentar
delimitar el tipo de trastorno que se padece puede incrementar la colaboracién de éstos.
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Urgencias

En los pacientes con diagnéstico dual, pueden presentarse todas las situaciones de urgencia psiquiatrica y
todas las situaciones de urgencia por consumo de sustancias, por lo que hablar de “urgencias en patologia
dual” no seria correcto desde un punto de vista estricto.

En lo que se refiere a la patologia psiquiétrica, las urgencias pueden estar relacionadas con el trastorno
mental, con efectos secundarios de los tratamientos o con momentos vitales dificiles para la persona.
Ademads estas urgencias pueden ser objetivas o subjetivas.

En materia de drogodependencias, se consideran situaciones de urgencia las intoxicaciones agudas graves,
algunos sindromes de abstinencia, complicaciones psicéticas agudas (cuadros confusionales agudos o
alucinatorios) y crisis de ansiedad asociadas al consumo. Son frecuentes también consultas urgentes por
situaciones que no lo son en realidad, pero que angustian a la familia (demandas de tratamiento de
sindromes de abstinencia no objetivables, desintoxicacién, medicacion, etc.).

Es evidente, por tanto, que el tipo de urgencias que se pueden producir en pacientes con diagnéstico dual
tiene una gran diversidad.

Siempre debe ser el médico el que valore la situacion de urgencia y ante sospecha de patologia orgéanica, se
exige valoracion hospitalaria. No hay que olvidar que los signos y sintomas de trastorno mental pueden ser
debidos a causas organicas, neuroldgicas o toxicas y como algunos documentos de consenso sefialan, el mayor
error potencial en la urgencia psiquidtrica es pasar por alto una posible causa orgénica del trastorno psiquico.

No es nuestro objetivo sefialar todas las situaciones de urgencia posibles, sino sefialar algunas cuestiones que
es importante tener en cuenta.

Una es contemplar siempre la posibilidad de auto o heteroagresividad. Siempre deben tomarse en
consideracion amenazas de suicidio o de agresion.

En la medida en que los signos y sintomas del trastorno mental pueden ser debidos a problemas organicos,
es esencial la valoraciéon médica adecuada.

Por otro lado, es importante reconocer situaciones de urgencia no reales pero que lo son para el paciente o
para la familia, sin exagerar las posibilidades de recursos de que se dispone y sin ceder a las manipulaciones,
pero respetando el sufrimiento subjetivo de uno u otra.

Se debe clarificar tipo de sustancia consumida, dosis, via de administracién, horas transcurridas desde el
altimo consumo y automedicacién con psicofarmacos. Hay que valorar también el abuso de alcohol. Es
esencial tener informacion fehaciente por parte del paciente por lo que debe sefialarsele la importancia de
que la informacion sea correcta. Hay que tener en cuenta, también, que muchas veces es imposible llegar a
conclusiones diagnosticas en la situacion de urgencia, por lo que es indispensable la valoracion médica y
psiquidtrica adecuada.

Hay dos situaciones clésicas de urgencia que vamos a comentar brevemente: las tentativas de suicidio y las
crisis de agitacion.
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Tentativa de suicidio:

La valoracién del riesgo suicida es una tarea dificil, pero muy importante como situacién de urgencia, pues
se puede prevenir. Si bien no existen predictores que permitan evaluar el riesgo, los factores sefialados en la
SAD Persons Scale de Patterson y cols (1983) son: a) sexo masculino; b) edad <19 afios y >45; c) depresion,;
d) intentos de suicidio previos; e) abuso/dependencia de alcohol u otras drogas; f) trastornos cognitivos; g)
bajo apoyo social; h) plan organizado de suicidio; i) ausencia de pareja estable; j) enfermedad somética. En
esta escala, cada item positivo recibe un punto y las puntuaciones obtenidas sugieren la conducta que se
debe seguir:

0-2: alta domiciliaria con seguimiento ambulatorio
3-4: seguimiento ambulatorio intensivo, considerando el ingreso
5-6: hospitalizacion si no hay control familiar adecuado

7-10: hospitalizacién por el elevado riesgo de suicidio

Crisis de agitacion:
Ante cualquier crisis de agitacién, deberan tenerse en cuenta actuaciones generales imprescindibles:

En primer lugar, atender a la autoproteccién dejando para las personas experimentadas las tareas de
contencion; no tener en la sala de entrevista objetos que puedan utilizarse como armas; dicha sala debe
tener una alarma y no debe estar en un lugar aislado; puede ser necesario desarrollar la entrevista de
valoracion en presencia de personal entrenado en procedimientos de contencién; no debe ser posible cerrar
la sala desde dentro, y la persona encargada de la valoracién tiene que tener la posibilidad de salir por la
puerta si lo necesita.

Hay que informar al paciente de que no se tolerara la violencia, recurriendo a la contencién si fuera
necesario, pero siempre ofreciendo tranquilidad, didlogo y medicacion. La necesidad de contencion
mecdnica siempre debe ser decidida por el psiquiatra que valora la urgencia.

En caso de ser necesaria la contencién no hay que olvidar que en los pacientes intoxicados debe preverse la
posibilidad del vomito y prevenir la aspiracion.

Durante el episodio de agitacion psicomotriz es imposible determinar si es un caso de patologia dual, pues
muchas veces una intoxicacién aguda sin dependencia genera la crisis de agitacion en un paciente
psiquiatrico. Contenida la agitacion psicomotriz es cuando se procede a la valoracién etiolégica. Como en
las situaciones personales conflictivas, las crisis de agitacién pueden ser causadas por enfermedades médicas,
procesos neurolégicos o traumatismos que va a ser necesario valorar.

En los sujetos adictos a sustancias debe sospecharse causa médica de la agitacién cuando el comienzo ha
sido brusco, se trata de un primer episodio, existe algin signo o sintoma neurolégico o existen
manifestaciones clinicas de delirium.

En caso de delirium es preceptiva la valoracién médica por otros especialistas.

Hay que sefialar que los cuadros psicéticos agudos inducidos por alucinégenos, drogas de disefo,
anfetaminas y cocaina suelen ceder a las pocas horas o dias, sin necesidad de tratamiento o utilizando
benzodiacepinas para reducir la ansiedad. A veces se hace necesario el uso de un neuroléptico junto con las
benzodiacepinas. En todo caso el médico de urgencias valorard la indicacién de la medicacién adecuada.
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Trastornos psicéticos

La mayoria de los autores sostiene que el tratamiento de los sintomas psicéticos debe iniciarse ain sin saber
si se trata de una intoxicacién/abstinencia con sintomas productivos, una psicosis inducida o un trastorno
psicético independiente en un paciente con un trastorno por uso de sustancias. Si bien las manifestaciones
clinicas y el tratamiento son bastante parecidos en ambos casos, el prondstico es mas favorable en el primer
caso.

Trastornos psicéticos inducidos:

De acuerdo con los criterios DSM-IV-TR, las sustancias que provocan la aparicién de sintomas se clasifican
en:

a) sustancias cuya abstinencia puede provocar alteraciones perceptivas: alcohol, sedantes, ansioliticos e
hipnéticos y otras desconocidas

b) sustancias cuya intoxicacion cursa con alteraciones perceptivas: alucinégenos, anfetaminas y similares,
cannabis, cocaina, fenciclidina y similares, opidceos, otras desconocidas

c) sustancias que pueden inducir psicosis: alcohol, alucinégenos, anfetaminas y similares, cannabis,
cocaina, fenciclidina y similares, inhalantes, opidceos, sedantes, ansioliticos e hipnoéticos y otras
desconocidas

La diferenciacion clave para distinguir entre sintomas psicéticos por intoxicacion/abstinencia y psicosis
inducida por sustancias es el “juicio de realidad”, o sea, la percepcion del paciente de que sus sintomas se
deben a la sustancia y no son representacién de una realidad externa. Cuando los sintomas aparecen sin
juicio de realidad, el diagnéstico serd de trastorno psicético inducido por sustancias. Este trastorno puede
presentar ideas delirantes o alucinaciones y asi se codificara.

El diagnostico diferencial requiere tres items cuya confirmacién si bien parece sencilla, no suele serlo, ya que
el policonsumo y ciertas drogas recreativas suponen una dificultad para la determinacién en orina y en
muchos casos, los sintomas psicéticos contintian una vez eliminada la sustancia. Estos tres items, son:

a) haber consumido la sustancia

b) los sintomas psicéticos son més graves de los que cabria esperar en una intoxicacion o abstinencia no
complicadas

c) indicios de que la sustancia es la causa fisiolégica directa de los sintomas psicéticos.

Todas las sustancias de abuso pueden inducir psicosis. Asi, el alcohol, puede producir cuadros psicoticos
tanto en la intoxicacion como en la abstinencia, siendo en ésta mas frecuentes. Suelen producirse
especialmente alucinaciones auditivas (aunque pueden ser también visuales o tactiles) pudiendo darse
también ideas delirantes paranoides.

En la psicosis inducida por consumo de cannabis aparecen ideas delirantes de tipo autorreferencial,
fendmenos de despersonalizacién, desrealizacién, elevada ansiedad, posibles alucinaciones visuales y
auditivas y trastornos de conducta.

No es frecuente el trastorno psicético inducido por opiaceos, encontrandose sin embargo la apariciéon de
sintomas psicéticos en la abstinencia terapéutica en pacientes psicéticos no detectados previamente.

Con respecto al consumo de alucinégenos, se han descrito reacciones delirantes y psicéticas crénicas en
personalidades vulnerables. Cursan con cambios perceptivos, desrealizacion despersonalizacién, sinestesias,
ansiedad.
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Estimulantes como la cocaina, las anfetaminas y el éxtasis (MDMA) suelen producir sintomas psicéticos
tanto en las intoxicaciones agudas (que suelen revertir de forma rapida cuando se elimina la sustancia) como
en las psicosis inducidas (sintomas que suelen durar semanas o meses). En el segundo caso los sintomas
remedan las manifestaciones agudas de las esquizofrenias paranoides con ideas delirantes de persecucion y
alucinaciones relacionadas con la idea delirante.

Con la cocaina suelen producirse alucinaciones tactiles (formicacién), conductas estereotipadas, agresivas y
labilidad emocional. Con las anfetaminas y el MDMA se producen sintomas positivos pero también es
relevante la sintomatologia negativa y afectiva. El consumo conjunto de alcohol y cocaina incrementa la
aparicién de sintomas psicéticos, agitacion y agresividad. Estas psicosis inducidas aparecen a las dos semanas
del dltimo consumo debido a los fenémenos de sensibilizacion y neurotoxicidad sobre las neuronas
dopaminérgicas y serotoninérgicas.

La ketamina y la fenciclidina (PCP) remedan los sintomas positivos, negativos y cognitivos que
habitualmente aparecen en la esquizofrenia. En dosis altas de PCP se observan cuadros de agresividad e
impulsividad que suelen estar relacionados con la personalidad premérbida. El sindrome de abstinencia de la
ketamina se caracteriza por una disminucién de la capacidad de atencion y el recuerdo, irritabilidad y
vigilancia aumentada.

Los ansioliticos, sedantes e hipnéticos pueden producir en su abuso crénico trastornos neuropsicolégicos
como déficit de memoria, concentracién, coordinacién motora, y rapidez de ejecucion. Los sintomas de la
intoxicacion, abstinencia y el delirium por abstinencia son semejantes a los que se observan con el alcohol.
En la abstinencia a dosis elevadas pueden aparecer sintomas psicéticos.

La intoxicacion por inhalantes produce agresividad, conducta antisocial y alteracion conductual. Puede durar
hasta dos horas y las secuelas psicoldgicas incluyen déficit en la capacidad de juicio y razonamiento, violencia
y sintomas psicoticos.

Ya hemos sefialado que la gran mayoria de los autores estan de acuerdo en que ante la presencia de estos
sintomas, hay que comenzar el tratamiento con antipsicéticos atin antes de haber diagnosticado si se trata
de una psicosis inducida o de un trastorno psicético en un paciente que consume sustancias.

Siempre la intoxicacion o abstinencia de sustancias con sintomas psicéticos debe ser tratada de forma
urgente, siendo el médico el que valoraré los farmacos de eleccién y el tratamiento.

Esquizofrenia y trastorno por uso de sustancias:

El riesgo de presentar un trastorno por consumo de sustancias en los pacientes con esquizofrenia es 4,6 veces
mayor que en la poblacién general (3,6 veces para el alcohol, 5 para el cannabis, 6,5 para los opidceos y 13
para la cocaina). Las sustancias mas consumidas son la nicotina (70-90%), el alcohol, y el cannabis.

Los factores asociados con el uso de sustancias son los mismos para estos pacientes que para la poblacion
general: varén, joven, desempleado, bajo nivel educativo, historia de personalidad antisocial, trastornos de
conducta y problemas familiares.

Las hipdtesis mas sélidas con respecto a la comorbilidad desde el punto de vista neurobiolégico son dos: la
automedicacion y el consumo de sustancias como factor predisponente para la aparicion de psicosis.

El consumo de alucinégenos y psicoestimulantes como factores predisponentes de la psicosis esta cada vez
méas documentado aunque el efecto del consumo de cannabis estd sujeto a una amplia controversia
(Arsenault y cols, 2002; McKay y Tennat, 2000; Van Os y cols, 2002; Zammit y cols, 2002).

Evidentemente el consumo de sustancias dificulta la relacion y el tratamiento del paciente con esquizofrenia,
existiendo una menor adherencia, menor tasa de remisién, peores resultados, mayores conflictos familiares,
mayor necesidad de ayudas de bienestar social y mayor frecuencia de atencién en los servicios de urgencias.
El peor funcionamiento cognitivo durante la intoxicacion y el aumento de la impulsividad parecen estar en
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la base de un aumento de los accidentes, agresiones y enfermedades que se observan en los pacientes
consumidores con esquizofrenia, de aquellos que no la padecen. Ademas, se produce una interaccién entre
las distintas sustancias que se usan con fines recreativos y la medicacion antipsicética, potencidndose los
efectos secundarios de éstas, lo que favorece su abandono.

En el tratamiento de los pacientes con esquizofrenia con trastorno por consumo de sustancias, se deben
seguir los principios generales del tratamiento de los pacientes con patologia dual descritos previamente. Es
importante ser flexibles en los objetivos con respecto a la abstinencia de sustancias, buscando la alianza para
el tratamiento y la cumplimentacion, haciendo hincapié en el abandono de las sustancias que desestabilizan
al paciente y pueden ser causa de exacerbaciones clinicas o abandonos del tratamiento psicofarmacolégico.

Si bien las intervenciones psicolégicas especificas para pacientes con patologia dual son todavia escasas, es
efectivo trabajar a nivel psicolégico con los balances decisionales que profundizan en la relacion
costes/beneficios. Todo consumo en el que se produzca exacerbacién de los sintomas psicoticos deberia ser
trabajado en la linea de la prevencién de recaidas, evidenciando el impacto del uso de la sustancia. En
general, las intervenciones psicolégicas deberan incluir como objetivo la creacién y mantenimiento de una
alianza terapéutica, refuerzo de la adherencia al tratamiento, la prevencién de las recaidas, la educacién para
la salud personal y familiar, el entrenamiento en habilidades sociales y resolucion de conflictos y el
establecimiento y mantenimiento de un estilo de vida saludable. Como ya se ha sefalado, y en la medida
en que ambos trastornos son interdependientes el tratamiento debe ser llevado a cabo por el mismo equipo,
no siendo eficaces tratamientos secuenciales diferenciales.

Elementos esenciales de un programa de terapia integrado son la continuidad de cuidados, el tratamiento
de la adiccién (incluyendo farmacoterapia especializada), la psicoterapia que tenga en cuenta la
comorbilidad, vivienda segura con supervision y rehabilitacién ocupacional y laboral. El objetivo serd la
retencion y participacion en el tratamiento, el menor consumo de alcohol y otras sustancias de abuso,
alojamientos méas estables y mayores niveles de funcionamiento y calidad de vida.

Trastornos del estado de animo

Son varios los estudios que sefialan que la asociacién de los trastornos del estado de &nimo con los trastornos
por consumo de sustancias es la patologia dual mas frecuente. En la medida en que los trastornos del estado
de 4nimo pueden ser independientes o inducidos por el abuso/dependencia de sustancias, es posible
diagnosticar cualquiera de los trastornos afectivos incluidos en las distintas clasificaciones psiquidtricas.

El diagnéstico diferencial entre el trastorno del estado de animo inducido e independiente del consumo de
sustancias es dificil y requiere una evaluacién diagnéstica cuidadosa siendo esencial considerar el inicio
temporal y el desarrollo de los sintomas psiquiétricos, su curso en periodos de abstinencia, el tipo de
sustancia, la dosis, los hallazgos clinicos, etc.

La probabilidad de un trastorno psiquitrico independiente aumenta cuando el paciente tiene antecedentes
de sintomas psiquitricos previos al inicio del consumo de sustancias o no relacionados con éstas; los
sintomas contintian después de la abstinencia (4-6 semanas); los sintomas son poco habituales o exagerados
para lo que cabria esperar dado el tipo de sustancia; no se estd bajo intoxicacién o sindrome de abstinencia
y el inicio de los sintomas es previo a los 45 afios.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que los sintomas aislados como el insomnio, la disforia o la
irritabilidad no constituyen un trastorno del estado de animo. Ademas, cuando existen sintomas afectivos,
hay que intentar discriminar si son inducidos por sustancias o independientes, tendiendo los trastornos
inducidos a ceder con la abstinencia, mientras que el independiente persiste y necesita tratamiento con
antidepresivos.

Algunos autores sefialan que es preferible considerar los trastornos del estado de animo como
independientes si se mantienen las manifestaciones afectivas marcadas mas alld del periodo de
desintoxicacion.
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Trastornos depresivos:

El diagnostico adecuado es importante porque la depresién asociada a un trastorno por consumo de
sustancias va a influir en la retencién en el tratamiento, en la adherencia al mismo, en el pronéstico y en la
recaida en el consumo.

Es ampliamente reconocida la necesidad de hacer un tratamiento conjunto e integrado de ambos trastornos,
tratamientos que pueden ser psicolégicos y farmacologicos, considerdndose de primera eleccién el
tratamiento con antidepresivos.

El tratamiento va a pasar por una fase inicial (aguda) y una fase de mantenimiento para prevenir la recaida
en ambos trastornos.

La primera fase siempre va a ser intentar lograr la abstinencia de la sustancia de abuso y la estabilizacion y
mejoria de los sintomas depresivos. Una vez confirmado el trastorno dual, el médico organizard el tratamiento.
Asi, si es preciso, se llevara cabo una desintoxicacién (hospitalaria o ambulatoria, segun las condiciones del
paciente y su entorno) e idealmente, se iniciard el tratamiento antidepresivo cuando se confirme que la
depresién no es inducida, después de esperar entre 2-4 semanas de abstinencia. Muchas veces en la practica
clinica esta situacién ideal de espera en abstinencia no se produce y sera el clinico el que deberd determinar
el comienzo del tratamiento psicofarmacolégico. Se recomienda seguir los criterios del Consenso de la
Sociedad Espafola de Psiquiatria sobre diagnostico y tratamiento del alcoholismo y otras dependencias.

La segunda fase, dirigida a mantener la abstinencia y la remisién de los sintomas depresivos residuales
supone trabajar especificamente la prevencién de las recaidas desde el punto de vista psicolégico, como en
todo trastorno por consumo de sustancias; y mantener la adherencia al tratamiento y mejorar los aspectos
conductuales, cognitivos y de funcionamiento social como en todo trastorno depresivo.

Trastorno bipolar:

El abuso/dependencia de sustancias es muy frecuente en los pacientes con un trastorno bipolar. Estas
personas deben recibir tanto tratamiento psicofarmacolégico como psicosocial y es importante que sean
atendidos en programas integrados donde los profesionales tengan experiencia con ambos aspectos.

Las recomendaciones terapéuticas generales son similares a las establecidas en las distintas fases de los
trastornos bipolares sin uso/abuso/dependencia de sustancias, aunque con alguna peculiaridad relacionada
con el consumo, en la medida que los pacientes con trastorno bipolar suelen tener mas episodios mixtos,
presentan una menor adherencia al tratamiento y un inicio mas temprano de la sintomatologia afectiva, y
pueden responder mejor a medicaciones anticonvulsivantes que al litio. De hecho parece que la existencia
de un trastorno por consumo de sustancias constituye un predictor de pobre respuesta al litio.

El principal problema en el diagndstico diferencial entre las adicciones y los trastornos bipolares, sobre todo
en las fases iniciales, consiste en el enmascaramiento de los sintomas afectivos, en especial los mas sutiles
(disforia, irritabilidad, hiperactividad), porque algunas sustancias pueden provocar alteraciones emocionales
y conductuales en sujetos que no padecen un trastorno afectivo.

Trastornos de ansiedad

Es muy frecuente la comorbilidad entre trastornos de ansiedad y trastornos por consumo de sustancias. Para
realizar un diagnostico adecuado el DSM-IV-TR indica la necesidad de un tiempo de abstinencia de 4
semanas, aunque hay que tener en cuenta que si la sustancia de abuso es de vida media larga (como la
metadona) este tiempo debe ser mayor. Por eso, y por la dificultad clinica que supone este aspecto es
necesario realizar una historia clinica completa, valorando antecedentes familiares y personales de trastornos
de ansiedad que indicarian la existencia de una ansiedad primaria. El DSM-IV-TR describe 12 trastornos de
ansiedad y 10 trastornos de ansiedad inducidos por sustancias. Cualquiera de estos trastornos puede
presentarse.
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Nuevamente se impone la importancia del diagnoéstico diferencial en la medida que los trastornos de
ansiedad pueden contribuir al mantenimiento y recaida del consumo de sustancias, encontrandose en el
alcohol, por ejemplo, el establecimiento de un circulo vicioso en el que la ansiedad lleva a beber, la ingesta
crénica y la abstinencia generan ansiedad y esto favorece nuevamente el consumo.

La existencia de un consumo de sustancias en un paciente con trastorno de ansiedad empeora el pronéstico.

Se propone que las fobias generalmente son primarias y el abuso/dependencia de sustancias secundario,
mientras que la ansiedad generalizada suele ser inducida por el consumo de sustancias. Por eso se insiste en
que frente a pacientes con trastornos de ansiedad se deben detectar factores de riesgo para el consumo de
sustancias, como son rasgos antisociales e historia familiar de alcoholismo o dependencia de otras sustancias.

En los pacientes que consumen alcohol, estimulantes como la cocaina, las anfetaminas y el MDMA o
cannabis, es frecuente el trastorno de angustia. Los sintomas que caracterizan al trastorno de angustia son
crisis de angustia recidivantes o inesperadas que generan preocupacién por sus consecuencias o por la
posibilidad de sufrir una nueva crisis. En ocasiones pueden aparecer sintomas de despersonalizacién y
desrealizacion.

El consumo crénico o de grandes cantidades de alcohol y la abstinencia pueden confundirse con un trastorno
de angustia, ya que los sintomas pueden ser muy similares. También la abstinencia de benzodiacepinas
puede producir crisis de angustia, asi como la abstinencia de otras sustancias. El consumo de cocaina puede
inducir la aparicién de crisis de angustia y el efecto secundario mas frecuente entre los consumidores de
cannabis es la aparicion de sintomas de ansiedad.

El importante que el paciente sepa que tanto el curso del trastorno de angustia como el pronéstico empeoran
con el abuso de sustancias.

El objetivo fundamental del tratamiento es el control de las crisis tanto a nivel farmacolégico como
conductual, explicando al paciente que los sintomas que padece no implican riesgo vital y que son reacciones
fisiologicas exageradas. Hay que ensefarle que en la medida que los miedos son enfrentados sin evitarlos,
los sintomas se hacen menos intensos y alarmantes. Es importante trabajar la prevencién de las recaidas y
técnicas de hiperventilacién controlada.

En la agorafobia, el paciente puede consumir las sustancias para mitigar sus sintomas, desarrollando una
adiccion que dificulta el tratamiento. Las conductas evitativas alteran la vida sociofamiliar y pueden impedir
la busqueda de tratamiento y la adherencia al mismo. Sin embargo los sintomas suelen mejorar con la
abstinencia de sustancias y el tratamiento farmacolégico, explicando al paciente el tiempo de latencia que
existe entre el comienzo de la abstinencia y el comienzo de la mejoria. La psicoterapia es el tratamiento de
eleccion y puede verse beneficiada por la utilizacién de ISRS.

En las fobias especificas y cuando la persona no puede evitar el estimulo fébico, puede utilizar sustancias
para mitigar sus sintomas, desarrollando una adiccion. El pronéstico depende de la necesidad del paciente
de interactuar con el objeto fobico y del grado de dependencia que haya desarrollado. Es necesario explicar
al paciente los mecanismos que generan la ansiedad fébica y las crisis de angustia. El tratamiento de eleccién
es la psicoterapia.

El consumo de sustancias en la fobia social es bastante comln. Alcohol, benzodiacepinas u otras sustancias
depresoras del SNC son utilizadas en un intento de controlar los sintomas. Los sintomas de la fobia social no
se solapan con la intoxicacion ni con la abstinencia, por lo que el diagnéstico diferencial no es complicado,
exigiéndose el tratamiento de ambos trastornos como en todos los trastornos de ansiedad. La combinacién
de tratamientos farmacolégicos y psicoterapia grupal se ha mostrado efectiva en distintos grupos de
pacientes, aunque en un primer momento se presenten resistencias para participar en este tipo de abordaje.

También es frecuente el abuso de alcohol y otras sustancias en el trastorno obsesivo-compulsivo. Tampoco
aqui el diagnéstico diferencial es complicado, al no haber solapamiento de sintomas con el trastorno por
consumo de sustancias, y hay que tener en cuenta que los consumos compulsivos y repetitivos pueden
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producir intoxicaciones graves con situaciones de urgencia médica. La comorbilidad empeora el pronéstico.
Es importante, ademds, explicar al paciente la necesidad de esperar, con las dosis 6ptimas, para la mejoria
de los sintomas. La combinacién de tratamiento farmacolégico y psicoterapia ha mostrado resultados
alentadores.

La presencia de un trastorno por estrés post-traumatico aumenta la posibilidad de abuso de sustancias y en
los consumidores de sustancias también se incrementa el riesgo de aparicion de este trastorno, por las
situaciones violentas y/o graves a las que se exponen muchas veces los usuarios de drogas; de hecho existen
estudios que han sefialado que entre las mujeres consumidoras es frecuente la existencia de antecedentes
de agresiones fisicas o sexuales y la presencia de sintomas relacionados con estos episodios.

Las sustancias estimulantes empeoran los sintomas mientras que las depresoras los mitigan, aunque en la
abstinencia de éstas se verian incrementados.

La comorbilidad también en estos trastornos empeora el prondstico, dificulta el manejo del trastorno
psiquiatrico y disminuye la adherencia al tratamiento. El consumo de sustancias expone a la persona a
nuevas situaciones traumaticas, existiendo un importante riesgo de suicidio.

El tratamiento de eleccién es una combinacién de psicofdrmacos y psicoterapia, siempre eligiendo farmacos
con escaso potencial de abuso como los ISRS y trabajando la prevencién de las recaidas en funcién de los
determinantes especificos de la conducta.

En los trastornos de ansiedad generalizada es frecuente encontrar consumo de alcohol u otras sustancias,
por sus posibles efectos ansioliticos, sin embargo el consumo continuado de éstas induce sintomas de
ansiedad y trastornos del suefio.

El consumo de estimulantes y la abstinencia de sustancias depresoras del SNC pueden producir sintomas que
remeden un trastorno de ansiedad generalizada, por lo que es esencial, de cara al diagndstico diferencial
descartar la existencia de consumo o la situacion de abstinencia.

Claramente la comorbilidad con la adiccién dificulta el manejo de estos trastornos y empeora el pronéstico,
en la medida en que la abstinencia de sustancias va a producir un incremento de la ansiedad generalizada
que va a llevar a nuevos consumos, aumentando las posibilidades de intoxicacion grave, complicaciones
médicas y muerte.

Como farmacos habitualmente se emplean las benzodiacepinas, sin embargo en los pacientes con
diagnostico dual son de preferencia los ISRS debido al potencial de abuso de las primeras. El craving también
debe ser abordado y la psicoterapia individual también es eficaz.

Si el trastorno de ansiedad es inducido por sustancias, en la medida en que cesa el consumo, los sintomas
disminuyen.

Como el alcohol y las drogas pueden inducir o potenciar los sintomas de ansiedad, la recomendacién inicial
fundamental es la abstinencia de sustancias, siendo necesario a veces realizar una desintoxicacion reglada y
permanecer al menos 4 semanas sin consumo alguno. Como hemos sefialado previamente, es importante la
utilizacion de farmacos de bajo potencial de abuso (como los ISRS), en la medida en que estos pacientes
tienden a utilizar de manera inadecuada la medicacién, por lo que las benzodiacepinas deberian ser utilizadas
con mucha precaucién. Distintos autores recomiendan programas integrados, en los que ademas del
tratamiento psicofarmacolégico se realicen tratamientos psicolégicos encaminados a aprender estrategias de
afrontamiento de los sintomas de ansiedad y que hagan hincapié en la prevencién de las recaidas,
reservando la medicacion para la ansiedad persistente o para los trastornos primarios. En las situaciones de
urgencia debe tranquilizarse al sujeto y explicarle la naturaleza transitoria de sus sintomas, pudiendo
utilizarse benzodiacepinas para el control de la sintomatologia en ese momento.
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Trastornos de personalidad

El DSM-IV-TR reconoce 11 tipos de trastorno de personalidad diferentes que clasifica en el eje Il , en un
apartado distinto del de las entidades clinicas (eje I) y que retine en tres grupos distintos:

1) Grupo A: Caracterizado por conductas excéntricas y peculiares. Incluye en este grupo los trastornos
de personalidad paranoide, esquizoide y esquizotipico.

2) Grupo B: Caracterizado por sintomas dramaticos, emocionales y erraticos. Incluye en este grupo los
trastornos de personalidad antisocial, limite, histrionico y narcisista.

3) Grupo C: Caracterizado por ansiedad y miedo. Incluye en este grupo los trastornos de la personalidad
por evitacion, por dependencia, obsesivo-compulsivo y el trastorno de la personalidad no
especificado.

La asociacién mas frecuente entre los trastornos por uso de sustancias y los trastornos de personalidad, se
dan con los trastornos del grupo B, especialmente con el trastorno antisocial y el trastorno limite de la
personalidad.

Como en los otros trastornos psiquiatricos, existe una dificultad importante en el diagnéstico diferencial ya
que son posibles diversas relaciones de causalidad entre ambos trastornos. Nuevamente lo mas importante
va a ser diferenciar entre los trastornos de personalidad primarios y los trastornos de personalidad inducidos.

Existe un consenso entre los diferentes autores en sefialar que la presencia de un trastorno de la personalidad
comdrbido con un trastorno por consumo de sustancias constituye un marcador de mal pronédstico,
asociandose con mayor tasa de consumos, mayor nimero de tentativas de suicidio, mayor accidentabilidad
y mayor problematica legal. Asimismo, la presencia de un trastorno de personalidad dificulta el tratamiento
en la medida en que estos pacientes generan contratransferencias negativas al aceptar mal cualquier tipo de
normativa y autoridad incluida la del terapeuta. Presentan también una deficiente adherencia a los
tratamientos con altas tasas de abandono, recaidas y reingresos.

El tipo de trastorno de personalidad que se padezca es el que va a determinar el tipo de tratamiento. Cuando
se abordan ambos trastornos a la vez, y si bien al cese del consumo algunos rasgos se mitigaran, otros —-como
la impulsividad o la baja tolerancia a la frustracion- permaneceran en el tiempo, constituyendo un factor de
riesgo importante para las recaidas.

El abordaje psicoterapéutico es el de eleccién, presentando los psicoféarmacos una eficacia limitada y no
existiendo un tratamiento farmacolégico especifico, si bien se utilizan diferentes farmacos para sintomas
concretos. Asi, algunos estudios parecen demostrar la eficacia de los antipsicéticos atipicos para manejar las
alteraciones de la impulsividad caracteristica de los trastornos antisocial, limite y narcisista de la personalidad.
Por otro lado, los ISRS han demostrado ser eficaces en la reduccién de la agresividad de tipo impulsivo. Por
el contrario, la respuesta a las benzodiacepinas en estos pacientes suele ser limitada e incluso algunas (como
el alprazolam) parece producir un aumento de las conductas agresivas en pacientes con trastornos limite y
antisocial de la personalidad.

En los casos de comorbilidad es esencial controlar el consumo de sustancias, por lo que estéd indicado un
tratamiento con agonistas o antagonistas. Una dificultad afiadida aparece en los casos de consumo de
sustancias estimulantes para las que no hay aceptados para su tratamiento ni agonistas (que generan graves
efectos secundarios) ni antagonistas.

Es prioritario el tratamiento para el trastorno por consumo de sustancias frente al trastorno de la
personalidad pero hay que ser realistas y tener en cuenta que el abandono del consumo de manera total
pocas veces se consigue. Por eso, las técnicas mas efectivas son los programas de reduccion de los riesgos
asociados al consumo de drogas centrados en la disminucién de los riesgos y en el desarrollo y valoracién
de los factores psicosociales que favorezcan la abstinencia (individuales, familiares y grupales).
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Trastorno antisocial de la personalidad y trastorno por consumo de sustancias:

El tratamiento de estos pacientes presenta importantes dificultades porque no suele existir motivacién alguna
para realizarlo (de hecho, muchas veces, acuden bajo coaccién externa) y porque continda el consumo de
sustancias durante el mismo.

Es indispensable controlar el consumo para iniciar un tratamiento psicoterapéutico, tratamiento que tendra
en cuenta distintos niveles de trabajo en relacién con la actitud y las conductas del paciente:

En un primer momento, lo importante para la persona es la obtencién de beneficios a corto plazo y la
evitacion de castigos, centrandose el paciente en él mismo y no importandole la realidad del otro. En este
nivel, son dtiles los balances decisionales con el andlisis de las ventajas y las desventajas de las distintas
conductas. La idea es que se plasme incluso graficamente la cantidad de desventajas que tiene la conducta
concreta y que él, en el dia a dia, no ve.

En un segundo momento, el paciente reconoce las consecuencias de su conducta y tiene mayor comprension
de su efecto sobre los demdas. De manera gradual se aceptan las consecuencias a largo plazo. Para trabajar
en este nivel es Util hacer una proyeccion a futuro de las ventajas y desventajas de la conducta a corto y a
la largo plazo, y trabajar el aprendizaje de habilidades sociales que le permitan no involucrarse en conductas
desadaptativas y peligrosas.

En un tercer momento, el paciente demuestra respeto a las reglas y a los compromisos con los demés. Es
indispensable trabajar en la prevencién de las recaidas. No hay que olvidar que el trastorno de personalidad
es un patrén cognitivo y comportamental que se mantiene en el tiempo y que muchas veces, es la base que
sustenta el consumo.

Trastorno limite de la personalidad y trastorno por consumo de sustancias:

La caracteristica fundamental de estos pacientes es la presencia de un funcionamiento inadecuado de la
regulacion emocional, responsable de reacciones dramaticas intensas y actos impulsivos exagerados.
Presentan escasa o nula tolerancia a la frustracion, incapacidad para aprender de errores previos y grandes
dificultades para establecer relaciones interpersonales. Son pacientes que presentan todo tipo de distorsiones
cognitivas y en particular un “pensamiento dicotémico” en el que abundan las generalizaciones (todo-nada;
siempre-nunca; bueno-malo; etc.). El trabajo con ellos se debe dirigir a aumentar la tolerancia a la frustracién
y disminuir la necesidad de refuerzo inmediato; ensefiar habilidades de relacién y comunicacién que les
permitan establecer relaciones con personas adecuadas en su entorno social y expresar sus estados
emocionales negativos de forma mesurada.

Otros trastornos de la personalidad y trastorno por consumo de sustancias:

Generalmente los pacientes con trastornos de la personalidad cuando demandan tratamiento por el
consumo de sustancias, se acercan al tratamiento coaccionados por la presién externa, que puede ser
familiar, laboral o también judicial. Con escasa o nula motivacion interna para un tratamiento psicologico es
dificil obtener buenos resultados, por lo que el tratamiento con este tipo de pacientes tiene que tener
objetivos muy claros y pragmaticos.

- Trastornos del Grupo A: Presentan adherencia al tratamiento muy escasa. Es indicado trabajar con
técnicas psicoeducativas que incidan en la reduccion de los riesgos asociados al consumo de drogas.

— Trastornos del Grupo B: Ademds de lo sefialado en los apartados especificos sobre el trastorno
antisocial y el trastorno limite de la personalidad, con los restantes trastornos de este grupo, el
tratamiento debe encaminarse a aumentar el principio de realidad, corrigiendo la visién grandiosa de
si mismo, reduciendo la importancia destinada a la evaluacién por parte de los demés y la falta de
empatia.
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— Trastornos del Grupo C: Es importante trabajar con objetivos manejables reforzando pequefios
cambios y modificaciones en la linea de reducir los riesgos asociados al consumo de drogas, de cara a
incidir en la creencia en la propia capacidad para cumplir los objetivos propuestos.

e Consideraciones para el tratamiento de los Trastornos mentales.
Curar y cuidar.

e Diagnéstico diferencial y diagnéstico precoz: prédromos de la
enfermedad mental

e Actitud del entorno de la persona con un trastorno mental

En el abordaje de casi todas las enfermedades (ver sesién N° 4 sobre Tratamientos) y especialmente de los
trastornos mentales hay que realizar una reflexiéon sobre una serie de conceptos:

Mente vs. cuerpo: No sirve una comprension cartesiana separada de la mente y el cuerpo. Debemos
considerar a la persona como una unidad indivisible en perpetua interrelacion e interinfluencia. Los aspectos
biolégicos modifican el estado de &nimo, pero también una alteracion psiquica confirmada modifica
aspectos biologicos. Lo mismo podemos decir de los aspectos biolégicos y de los aspectos psicolégicos, para
la comprension global de un trastorno debemos considerarlos como una unidad. Este concepto servird para
reflexionar y trabajar sobre la globalidad del ser humano y su cuidado, como una totalidad.

Momento transversal vs. proceso longitudinal: Como ya se ha comentado, si bien un trastorno se
presenta en un momento concreto (episodio, corte transversal), siempre debemos considerar el proceso
longitudinal (historia y seguimiento) en el que éste estd inmerso. Nunca una fotografia explica la vida de
una persona ni su padecimiento. Este concepto servird para reflexionar sobre lo que aparece en el
momento de la consulta, sobre lo que pasé antes y sobre la importancia del seguimiento.

Individuo vs. grupo: Todo ser humano nace y vive en grupos. Por lo tanto la comprension del individuo
debe ser realizada desde la observacién de los grupos que lo rodean y con los que éste interactda. Este
concepto servird para trabajar en torno a los grupos de pertenencia de la persona, a la importancia que
tiene el grupo de pares a la hora de realizar o cambiar distintas conductas y a la importancia de la familia.

Relacion profesional objetiva vs. subjetiva: La objetividad de los sintomas fisicos de una enfermedad
médica se convierten en subjetividad en los sintomas psiquicos, siendo necesaria, en la mayoria de las
ocasiones, informacién por parte de la persona de los sintomas que presenta, que son de dificil
objetivacién. Desde aqui, que todo lo que sea primar la relacién terapéutica profesional/cliente va a
redundar en un mejor conocimiento del problema. Esto servird para incidir en la relacién profesional-
cliente, tanto para el tratamiento como para el seguimiento correcto de la salud.

Curar vs. cuidar: Aunque sea necesario pensar que el objetivo del tratamiento es la curacién del trastorno,
muchas veces esto no es posible, siendo por el contrario siempre posible cuidar y casi siempre mejorar el
estado de malestar. Expectativas irreales por parte del profesional o del cliente van a suponer una
sensacion de fracaso terapéutico en ambos que ensombrecerd el prondstico y la evolucién. De aqui la
importancia del establecimiento de contratos terapéuticos en los que se especifiquen objetivos y metas
del tratamiento (ya que en distintos momentos o personas éstas pueden cambiar) o el consentimiento
informado en los casos necesarios.
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Lo manifiesto vs. lo latente: En la clinica hay que tener en cuenta tanto la morbilidad manifiesta como
la comorbilidad latente. Es decir, detrds de toda comunicacién entre un clinico y su cliente existe
informacion implicita, que no se dice y que sin embargo, esta presente. Este fenémeno le ocurre tanto al
profesional como al cliente y tiene su origen en motivaciones conscientes e inconscientes. La experiencia
del clinico va a facilitar la lectura de los diversos niveles implicados.

Con respecto a la patologia mental, se pueden sefialar tres posturas entre los profesionales, que indicarian
los errores prototipicos en cuanto a su concepcion y a su tratamiento, y a la manera correcta de entenderla

Asi, se puede hablar de una "postura radical" frente al trastorno mental, que implicaria la utilizacién estricta
de un modelo para el entendimiento de éste (bioldgico, psicologico o social) que excluye el opuesto, asi
como la utilizacién de un Unico recurso (sea éste correcto o no).

Por otro lado, se podria hablar de una "postura moderada”, que incluiria la comprensién de diversos
modelos pero la utilizacion sélo del propio y la derivacién para tratamiento por otro profesional, en otro
modelo.

En contraposicion con estos planteamientos, estaria una "postura amplia" que supondria un modelo
integrado y un abordaje unificado del caso. Esta postura permitiria la comprensién del trastorno mental
desde distintas dimensiones y la utilizacién para su tratamiento de diversos modelos, pudiendo incluir uno o
mas profesionales en coordinacién.

Nunca hay que esperar a que fracase un recurso para considerar otro, sino quien se debe intentar prever esta
posibilidad desde el inicio de una relacién terapéutica y se debe hablar de ella con los pacientes. Por ejemplo;
al iniciar una psicoterapia es necesario incluir en el encuadre la posibilidad de utilizacién de psicofarmacos
en caso de considerarse necesario, y a la vez, empezando un tratamiento psicofarmacolégico se debe
apuntar la posibilidad de una psicoterapia si estuviera indicada.

Un error clinico frecuente es pensar que los sintomas psicopatolédgicos, y particularmente los psicéticos, son
cuestion de “todo o nada”, es decir, que estan claramente ausentes o presentes. Esto no es asi. Cuando se
han examinado los diferentes grados de expresividad de los delirios y las alucinaciones se ha encontrado que
éstos existen en un continuo de intensidad tanto en poblaciéon normal como en pacientes psicéticos y no
psicoticos (Johns y Van Os, 2001). Por ejemplo, un delirio puede mostrarse en una persona como una
creencia idiosincrasica, en otra como un delirio sin ninguna repercusion afectiva ni de conducta y en otra
como una psicosis franca que requiere tratamiento. Ademas es frecuente que la expresividad del sintoma
cambie en una misma persona a lo largo del tiempo o en funcién de la fase de la enfermedad. La naturaleza
dimensional y continua es especialmente evidente para los sintomas negativos y los trastornos formales del
pensamiento, ya que estan presentes con diferente grado de intensidad en la esquizofrenia, otras psicosis,
trastornos mentales no psicéticos y poblacién general.

Un problema especialmente dificil es el diagnéstico diferencial del tipo de psicosis en un primer episodio de
la enfermedad, siendo las dificultades el diagnéstico diferencial de un cuadro psicético de tipo esquizofrénico
de otro no esquizofrénico y de los sindromes subclinicos (estadios prodrémicos). Se sabe que en los primeros
episodios psicéticos existe una gran confusion diagndstica y que sélo tras varios afios de evolucién (entre 3
y 5) el trastorno se pone en evidencia de manera clara.
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Se sabe que una fase prodrémica en la esquizofrenia puede durar varios afios y que en ella se manifiestan
una serie de sintomas a menudo inespecificos. El desarrollo lento y gradual de una variedad de signos y
sintomas puede hacer patente en poco tiempo los sintomas negativos, que se presentan sobre todo como
caracteristicas prodromicas. Después se desarrollan los sintomas negativos. Sin embargo, la dificultad a la
hora de especificar cuéles se debe considerar sintomas prodrémicos de las psicosis, hizo que la APA omitiera
los sintomas prodrémicos en sus nosologias.

Recientemente se ha comenzado a hablar y a investigar acerca de lo que se denomina “riesgo ultra alto” (UHR)
para el desarrollo de psicosis. Este concepto fue desarrollado en la Clinica de Evaluacién de las Crisis y Valoracion
Personal (PACE) de Melbourne (Phillips et al., 2000). Los criterios denominados de “riesgo ultra alto” son:

Sintomas psicoticos atenuados (SPA): ideas de referencia, ideacion magica, trastorno de la percepcién,
ideacién paranoide y pensamiento y discurso extrafios, que representan un cambio del estado mental, en
contraposicion a los criterios correspondientes a trastorno de la personalidad esquizotipico del DSM-IV

Sintomas psicéticos limitados breves e intermitentes (BLIPS): delirios, alucinaciones y trastornos formales
del pensamiento presentes durante al menos una semana y remisién espontanea.

Factores de riesgo estado y rasgo: familiares de primer grado de pacientes psicéticos o con trastorno
esquizotipico de la personalidad que han mostrado un descenso significativo del funcionamiento
psicosocial y ocupacional.

Estos criterios, se basan principalmente en la sintomatologia, y se aplican actualmente de manera bastante
generalizada para la deteccion temprana y para la investigacion, la forma de aplicarlos difiere bastante de
un Centro a otro y se emplean distintas escalas para valorar a los pacientes.

Otra aproximacion de la deteccién temprana de la esquizofrenia, es la ofrecida por el concepto de "sintoma
basico" (Huber y Gross, 1989). Los sintomas basicos son trastornos sutiles que experimenta la persona,
subclinicos, relacionados con el estrés, la tolerancia, el afecto, el pensamiento, el habla, la percepcién y la
accion motora.

En un estudio destinado a identificar un posible subgrupo de sintomas bdsicos con mayor capacidad de
prediccion se encontré que un conjunto de “trastornos cognitivos” que agrupaba nueve sintomas bésicos y de
la atencién altamente especificos (incapacidad para dividir la atencién, interferencia de pensamiento, presién
de pensamiento, bloqueos de pensamiento, trastornos de la comprension oral, trastornos de la expresion oral,
trastornos del pensamiento abstracto —concretismo-, ideas de referencia inestables -centrismo del sujeto-,
captacion de la atencion por detalles del campo visual), eran los que tenian mejor capacidad de prediccion.

Los resultados de los estudios de deteccién y/o intervencion tempranas con los sintomas UHR han revelado
un elevado indice de transiciones a psicosis (36,9%) en un plazo de 12 meses cuando el paciente no recibia
ningun tratamiento especial. Asi, estos criterios y especialmente los criterios SPA (sintomas psicoticos
atenuados) que concurren con mas frecuencia, parecen indicar un riesgo inminente de psicosis.

Segln el modelo de vulnerabilidad-estrés, una determinada proporcién de individuos vulnerables desarrollan
una psicosis esquizofrénica manifiesta cuando son expuestos a factores estresantes adicionales, mientras que
el resto de ellos o bien son asintomaticos o bien s6lo muestran manifestaciones subclinicas (Parnas, 1999).
Esta vulnerabilidad del SNC esta presente en individuos que, con frecuencia, muestran algo muy parecido a
sintomas leves de esquizofrenia, tales como deslices cognitivos, anhedonia, ambivalencia y aversion
interpersonal. Este estado de vulnerabilidad mas una serie de factores ambientales y procesos de maduracién
podrian desencadenar la psicosis esquizofrénica pero también existe la posibilidad de entrar en un proceso
de “esquizotipia compensada” (Salokagans, 2005).



Sesion 32

Distintos estudios han sefialado que funciones cognitivas como la atencién, la memoria y la funcién ejecutiva
estan deterioradas en los pacientes esquizofrénicos en comparacion con controles sanos, hallandose que los
defectos cognitivos preceden en muchos afos al desarrollo de la psicosis. Los pacientes UHR de los que
hemos hablado previamente también presentarian a nivel cognitivo una sintomatologia marcada por valores
mas bajos de ClI que los controles sanos y déficit en la atencién, la memoria y las funciones ejecutivas.

Estudios realizados en nuestro entorno sobre una muestra de primeros brotes psicoticos (N= 436) (Gutiérrez
et al., 2002) encontraron que el tiempo medio de presencia de sintomas psicéticos sin tratamiento fue de
9,2 meses. Los sintomas prodrémicos mas frecuentes fueron ideacién extrafa o pensamiento mégico
(72,8%), experiencias perceptivas inhabituales (67,9%) y conducta peculiar (66,8%). Mas de la mitad de
los sujetos refirieron sintomas prodrémicos como aislamiento social (64,1%); deterioro en las actividades
cotidianas (64,3 %) y afectividad embotada o inapropiada (51,1%).

Si bien son muchos los estudios que sefialan las ventajas de reducir, en la medida de lo posible, el tiempo de
demora entre el inicio de los sintomas prodrémicos y el momento de inicio del tratamiento antipsicoético, el
diagndstico diferencial se complica cuando coexiste junto al trastorno psiquidtrico un trastorno por abuso o
dependencia de sustancias, como ya hemos comentado. En estos casos es esencial el trabajo orientado a la
abstinencia del consumo de sustancias. Es un hallazgo bien establecido la influencia que tiene el consumo
de cannabis y de estimulantes en la recaida después de un primer episodio psicético.

Asimismo, estd ampliamente aceptado que el estado inicial de la psicosis establece las bases de las
trayectorias de la enfermedad a largo plazo, de las discapacidades sociales y de la psicopatologia comérbida.
Los primeros 5 afos tras el establecimiento de la psicosis han sido considerados como un periodo critico
durante el cual se produce la mayor parte del deterioro y en el que se preconfigura el curso evolutivo a largo
plazo, siendo la variable que predice mejor la evolucién, la duracién de los sintomas positivos en los dos
primeros afios de enfermedad (Harrison et el, 2001).

La decision de promover la intervencion temprana en el curso de la enfermedad psicética es un tema muy
debatido actualmente. Hay muchos estudios internacionales que parecen poner en evidencia que este tipo de
intervencién es prometedora. No obstante, también hay un debate abierto acerca de la utilidad de estas
intervenciones para la salud publica, especialmente en lo que concierne a la posibilidad de “falsos positivos”
(es decir, individuos que presenten un riesgo alto pero que no hagan transicién a psicosis) y la exposicion
innecesaria a la angustia que saberse en riesgo de psicosis puede provocar. Sin embargo, es importante sefialar
que el paradigma UHR se centra en los individuos con alta carga de angustia que buscan ayuda y que muestran
sintomas psicoticos iniciales inespecificos y para quienes no existe todavia un protocolo de tratamiento.

Los distintos estudios de investigacion realizados, han puesto en evidencia cudles son las estrategias de
intervencién mas efectivas. Existen una serie de recomendaciones establecidas en las guias NICE (Nacional
Institute for Clinical Excelente, 2002).

Se sabe que los tratamientos farmacol6gicos no son la estrategia prioritaria en esta fase, recomendandose
mantener inicialmente un periodo de observacién sin farmacos para posteriormente y si es indicado, utilizar
antipsicéticos atipicos a dosis bajas no encontrdndose ventajas en la prescripcién de dosis altas. Ademas, no
hay acuerdo acerca del tiempo en el que hay que mantener la medicacién después de un primer episodio
(algunos autores hablan de 1-2 afios)

Con respecto a la intervencion psicoldgica, estudios que trabajan en reducir la angustia como la terapia
cognitivo-conductual, han puesto de manifiesto resultados alentadores tanto en reducir el nimero de
transiciones a psicosis como en reducir la angustia provocada por los sintomas psicéticos leves. Su trabajo se
centra en los sintomas positivos y en el significado que tienen para el individuo. Como objetivo principal
tienen la reduccion de la angustia y la discapacidad asociada a ellos, reducir el trastorno emocional (ansiedad,
depresién) asociado y ayudar a que el paciente llegue a su propia formulacién de las dificultades que padece,
lo que puede reducir el riesgo de recaidas.



Sesion 32

La actitud del entorno de la persona con un trastorno mental no debe diferir de cualquier otra enfermedad,;
es decir, debe incluir abordaje médico, seguimiento y cumplimiento de las prescripciones e indicaciones y
considerar al paciente como un sujeto activo, competente, responsable de su conducta, cuya opinion debe
ser respetada y cuyo padecimiento debe ser confidencial. Suele haber mas laxitud para hablar de lo que
tienen los demds que la que se tendria para hablar de los propios problemas y enfermedades. Esto se
maximiza si se habla de problemas mentales.

Lo referido en el apartado anterior (falta de sensibilizacion frente a los trastornos mentales, estigmatizacion,
falta de concienciacién en algunos casos, etc.) hace que la familia sea, en muchas ocasiones, un integrante
imprescindible de muchas de las intervenciones necesarias.

Es importante ser concientes de que el primer episodio psicético de un adolescente o paciente joven puede
llevar consigo un “periodo critico” de alto riesgo de recaida o declive psicosocial. El reconocimiento y la
intervencion activa en la fase mas temprana posible de la psicosis puede contribuir a la remisién temprana
de los sintomas, el retraso de la recaida, la prevencién del suicidio y del deterioro psicosocial. En este periodo
es esencial el apoyo a las familias y las técnicas educativas que hagan hincapié en técnicas de resolucién de
problemas. No tener en cuenta a la familia supone perder la oportunidad de crear una red de proteccién
alrededor del paciente. Sin embargo, muchas intervenciones con familias han sido vividas por éstas como
una “culpabilizacion” en cierta medida de la situacién del hijo o de la recaida, sintiendo que se los convierte
en “chivos expiatorios”.

Es esencial acercarse a los padres de los pacientes con primer episodio psicético (haya o no coexistencia con
un trastorno por consumo de sustancias, pero en este caso, ain mas) considerandolos aliados en la lucha
contra una enfermedad mental potencialmente grave pero que puede ser tratada y entender que
interacciones familiares que son disfuncionales (como las especificadas en el concepto de “emocion
expresada”, por ejemplo) pueden ser caracteristicas de un proceso de adaptacion a la psicosis.

El reconocimiento del proceso de duelo y el apoyo a las familias para superarlo debe preceder a cualquier
intento psicoeducativo, es decir, de educacion y ensefianza de técnicas para resolver problemas (Lindzen,
2005).
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Tratamientos para las distintas
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Transmitir la consideracién de que el tratamiento implica un conjunto de
conceptos y estrategias diferentes que son imprescindibles para la curacion y/o
alivio de las enfermedades, mejorando la adhesién al tratamiento a través tanto
del anlisis de los factores implicados en ésta y de la relacion con los sistemas de
referencia; como del desarrollo de diferentes estrategias de adherencia; con el
objetivo de mejorar la calidad de vida de las personas y de aumentar su
responsabilidad en la forma de cuidarse.

Incrementar los conocimientos acerca de que una intervencion en salud incluye
siempre diagndsticos diferenciales, tratamientos diferenciales y respuesta a los
mismos, seguimiento y evolucién, y sefialar cémo todo ello influye en el
prondstico

Sefalar que en cada relacion terapéutica intervienen el paciente, el especialista,
el equipo tratante, la familia y el contexto social

Lograr el méaximo provecho de los tratamientos disponibles aumentando el
cumplimiento de los consejos de salud y de las prescripciones pautadas para cada
régimen de tratamiento.

Aportar informacién acerca de que el seguimiento de salud implica la correcta
utilizacién de la red de salud y de los recursos sanitarios comunitarios
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Se retoma en esta sesion el trabajo realizado en las dindmicas grupales propuestas para la sesién anterior.

Se vuelve a trabajar con los materiales realizados y los paneles escritos por las personas en la sesion anterior,
y en la medida en que esta sesion trata sobre el tratamiento de las distintas enfermedades y los seguimientos
de salud se propone trabajar con diferentes aspectos en relacion con pedir ayuda y la importancia de la
cumplimentacién de los tratamientos y los seguimientos de salud.

Este balance decisional puede realizarse planteando una situacién general (por ejemplo, cualquier posibilidad
de automedicacion) o bien concretarla (por ejemplo, toma de antibidticos en dosis o tiempo incorrectos).

El balance decisional puede hacerse en positivo o en negativo (ventajas y desventajas de una conducta
correcta o incorrecta). En esta sesion se proponen dos ejercicios a modo de ejemplo: a) “automedicacién con
antibiéticos” y b) “cumplimentacion correcta del tratamiento”

En este ejercicio, el conductor del grupo, analizard el patrén de respuesta que han dado las personas y
trabajara desde alli, los conceptos de refuerzo, castigo, corto plazo, largo plazo, ventajas y desventajas.

Se pueden utilizar las transparencias 9a y 9b como material de apoyo o dibujar la matriz de decisiones que
se desea en una pizarra o incluso en unas cartulinas pegadas en la pared. Lo importante es que las personas
vayan diciendo, ya sea en ronda, ya sea ad libitum, aquellas ventajas y desventajas a corto y a largo plazo
que tiene cualquiera de las situaciones elegidas.

También pueden realizarse los dos balances decisionales propuestos, y se observara que el perfil de la matriz
de decisiones que sale es exactamente el inverso: la automedicacion tiene ventajas a corto plazo pero no a
largo plazo, y tiene desventajas a largo plazo, pero no a corto plazo. A la inversa, la cumplimentacion
correcta del tratamiento, tiene desventajas a corto plazo y no a largo plazo, mientras que las ventajas no van
a darse a corto plazo, sino a largo plazo.

Este patrén inverso de matriz de decisiones, explica las conductas. Cuando las desventajas de una conducta
son a corto plazo, esa conducta tiende a ser evitada, mientras que cuando las ventajas de una conducta son
a corto plazo, esa conducta tiende a ser realizada y repetida en el futuro. Esa es la razén de que la gente se
automedique (ya que comporta ventajas a corto plazo) y no cumplimente correctamente los tratamientos
(porque muchas veces la cumplimentacion supone desventajas a corto plazo).



Metodologia Propuesta

TRANSPARENCIA N° 9A

MODULO 1 Salud - Enfermedad Transparencia n® 9A
BALANCE DECISIONAL: “AUTOMEDICACION CON ANTIBIOTICOS”

VENTAJAS DESVENTAJAS

CORTO PLAZO

LARGO PLAZO

TRANSPARENCIA N° 9B

MODULO 1 Salud - Enfermedad Transparencia n® 98
BALANCE DECISIONAL: “CUMPLIMENTACION DEL TRATAMIENTO”

VENTAJAS DESVENTAJAS

CORTO PLAZO

LARGO PLAZO

77
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En este ejercicio el objetivo es que los miembros del grupo vayan tomando conciencia de que, para poder
valorar el resultado de un tratamiento, es necesario cumplir con una serie de requisitos que, si no se cumplen,
o se cumplen incorrectamente, van a invalidar el resultado de dicha valoracion.

Asimismo, las personas van a reflexionar sobre las consecuencias positivas y negativas que tienen cada una
de las decisiones que se tomen.

El conductor grupal va a utilizar como apoyo para esta dindmica, en primer lugar la transparencia 10a y, para
generar las conclusiones, la transparencia 10b. Con este apoyo va a llevar a los miembros del grupo a
reflexionar sobre las posibles consecuencias positivas y negativas que tiene cada uno de los pasos que la
persona tiene que dar para, desde que se da cuenta de que tiene un problema y acude a un profesional,
poder valorar los resultados de un tratamiento. Para ello, va a ir haciendo surgir una discusion dirigida entre
el grupo en cada uno de los puntos que implican una toma de decisiones. Asi, trabajaran las diferencias entre
considerar el problema o no hacerlo, entre acudir a un profesional o decidir no acudir, las diferencias
importantes entre cumplimentar bien, regular y mal un tratamiento, entre hacer o no un seguimiento a largo
plazo y entre atender o no otras enfermedades concomitantes que puedan existir y/o interferir en el
desarrollo y pronéstico de la enfermedad por la que se consulta.

Es importante que los miembros del grupo reflexionen sobre cada uno de estos temas y que sean capaces
de verbalizar sus opiniones al respecto. El conductor, en esta primera parte, no va a tener una participacion
activa, sino que se va a limitar a hacer preguntas y a moderar la discusion dirigida.

Una vez que se han valorado todos los pasos, la toma de decisiones implicada en cada uno de ellos y sus
consecuencias el conductor ir4 reflexionando con los miembros del grupo y con ayuda de la transparencia
8b, sobre la importancia de decir "si" en cada uno de esos pasos, porque si es "no" cualquiera de ellos, va
a ser imposible valorar el resultado final del tratamiento.

Asi y siguiendo la transparencia, se va plantear la posibilidad de decidir no consultar a un profesional en un
primer momento, y entonces habrd que ver qué va pasando con ese problema y/o enfermedad, y se
planteard también que si se sigue sin consultar, a pesar de los problemas, entonces no se va a poder valorar
el resultado del tratamiento, sencillamente porque éste no existe.

También se va a reflexionar en el grupo sobre la necesidad de cumplimentacién correcta de los tratamientos,
y como una cumplimentacién regular es igual a una mala cumplimentacion.

Otro tema importante es plantear que si no se tienen en cuenta otras enfermedades concomitantes, es hacer
mal las cosas desde el principio, y fallan los primeros pasos de la concienciacién.

Asi, la conclusion de este ejercicio es que sélo se va a poder valorar el resultado de un tratamiento si y sélo
si en todos los pasos que supone el continuo "considerar el problema" - "evaluacién del resultado del
tratamiento”, la persona contesta "si", y al revés, si se ha dicho que "no" en alguno de los pasos, la
evaluacion final no se va a poder hacer.
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Salud - Enfermedad Transparencia n® 10A

CONSIDERAR EL PROBLEMA

NO
N

CONSULTA A PROFESIONAL

NO  puenO

CUMPLIMENTACION Y SEGUIMIENTO REGULAR

MALO
NI

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

S

ATENCION A OTRAS ENFERMEDADES CONCOMITANTES

NO

OBJETIVO: EVALUACION DE RESULTADOS

Salud - Enfermedad Transparencia n°® 10B

CONSIDERAR EL PROBLEMA
NO

Sl
NO

CONSULTA A PROFESIONAL
BUENO
CUMPLIMENTACION Y SEGUIMIENTO REGULAR

MALO
N|

NO

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

ATENCION A OTRAS ENFERMEDADES CONCOMITANTES NO

OBJETIVO: EVALUACION DE RESULTADOS

Si 1 es No 2,3,4,5esNO
Si 2 es No VER A MEDIO/LARGO PLAZO ENFERMEDADES
SI CONTINUAY 2 SIGUE SIENDO NO 3,4,5es NO
Si 3 es REGULAR = 3 es Mal 4y5es NO
Si 4 es NO 2es NO
Si 5 es NO 1esNO=2esNO = 3 es NO
SOLOSI1, 2 ,3,4,5, =S| Es posible evaluar correctamente

los resultados
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Estas dinamicas se pueden realizar e integrar en una Discusién Dirigida que repase un concepto esencial de
cara al tratamiento y a sus resultados: la necesidad de la cumplimentacion de todo el proceso “consulta —
finalizacion del tratamiento” para poder evaluar los resultados de éste.

La siguiente dindmica pretende resaltar la importancia que tiene el estar bien informado, el no tener miedo
a hacer preguntas y el dirigirlas, fundamentalmente, a los profesionales. Se sabe que facilitar inicamente
informacion no cambia la actitud ante el tratamiento y ante los sintomas de las enfermedades, pero es un
primer paso necesario, de cara a reforzar la adherencia a los tratamientos.

Informar sobre la enfermedad que se tiene, sobre el tratamiento que se estd tomando, sobre el Servicio que
lo prescribe, etc., es tarea de los profesionales; sin embargo, el paciente ha de expresar que recibe esta
informacion y que la comprende.

La dindmica se divide en dos partes:

En esta primera parte, se propone resaltar la importancia de no dejarse llevar por los rumores, por lo que
dice “la gente", por lo que le pasa a “un conocido”, etc. Se pretende que la persona se dé cuenta, mediante
un juego muy conocido, de cémo la informacién se va transformando y como se trasmite a través de los
rumores. El rumor es uno de los principales obstaculos de la comunicacién.

Se propone jugar con el grupo al “teléfono estropeado”. Se le pide a una persona del grupo que diga algo
al oido a otra, de forma rapida. Asi empieza la cadena y la segunda persona tiene que decir a una tercera lo
que ha oido y la tercera a una cuarta y asi sucesivamente. Ninguna puede pedir que se repita, ni puede
preguntar nada relacionado con lo que cree haber oido. Generalmente, la informacion que llega hasta la
Ultima persona, no tiene mucho que ver con lo que la primera persona ha querido decir. Esto es debido a
que cada uno entendemos la informacién en funcién de nuestras experiencias y vivencias, de nuestra
manera de entender y sentir el mundo.

En el caso de la informacién que se pasa de una persona a otra, relativa a una enfermedad y a un
tratamiento, ocurre lo mismo. La informacién, trasmitida de esta forma, no es una informacién fiable y en
todo caso, debe ser siempre contrastada por un profesional experto en la cuestion.

Se aprovecha la oportunidad para comentar entre todos las experiencias que se hayan vivido en este sentido,
es decir, para recoger un listado de “burradas” o “falsedades” que, con respecto, a una enfermedad concreta,
hayan escuchado. Por ejemplo, “si tomas medicacion para el VIH, no te puedes quedar embarazada”.

Esta segunda parte de la dindmica esté dirigida a pensar en aquella informacién que es necesario pedir a los
diferentes profesionales que van a atender a la persona en el transcurso de un tratamiento.

Los profesionales con los cuales entra en relacion una persona en tratamiento, son el personal médico, de
enfermeria, de farmacia y el psicdlogo o psiquiatra. Estas personas suelen estar coordinadas y deberian de
transmitir la misma informacién al paciente, pero es importante que la persona se responsabilice y se muestre
activa a la hora de recabar informacién.



Sesion 42

En esta dindmica se va a pedir al grupo que elija una enfermedad fisica, como la tuberculosis, el VIH-Sida,
la Hepatitis C, etc., y reflexione sobre aquellas cuestiones que se deberian saber y preguntar a los
profesionales relacionados con su tratamiento. Puede suceder que no todas las personas del grupo tengan
la misma enfermedad o el mismo tratamiento; sin embargo, el ejercicio tendrd la misma utilidad, ya que su
objetivo fundamental serd el de estimular y reforzar el hecho de preguntar, solucionar dudas, acercar el
paciente al sanitario y establecer una relacién entre ambos.

Se trabaja en formato de ronda, y el conductor va ir apuntando en la pizarra, o en unas cartulinas fijadas en
la pared a modo de pizarra, las preguntas que las distintas personas le vayan haciendo.

Hay que pensar en una cartulina para las preguntas que hay que dirigir al médico, otra para el enfermero,
otra para el psicélogo o psiquiatra y otra para una ONG hipotética a la que se puede consultar.

El conductor estimulara la produccién de preguntas dinamizando la ronda, poniendo ejemplos y ayudando
a que los miembros del grupo piensen en las dudas que han tenido o tienen en situaciones similares a la
descrita.

Posteriormente se reparte al grupo la ficha N° 4. En ella se recoge un listado de preguntas importantes a
tener en cuenta cuando se inicia un tratamiento, dirigidas a diferentes profesionales.

El conductor lee con el grupo las distintas preguntas, las relaciona con las que ellos mismos han planteado
y clarifica o responde a cuestiones sobre las mismas.

La ficha se reparte como un material para llevarse a casa y se recuerda al grupo, que la mayoria de las
preguntas van a servir para cualquier enfermedad.

El objetivo de esta dindmica, es ayudar a la persona en la relacion con los distintos profesionales que le van
a atender y con la enfermedad, a través de la busqueda de informacién pertinente, del reconocimiento de
la especificidad de las diferentes personas que participan en su tratamiento y de las limitaciones propias y
posibilidades de mejora.

alud - Enfermedad Ficha n® 4
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La siguiente dindmica se propone con el objetivo de ayudar a la persona a prepararse para un régimen de
tratamiento, que va a exigirle introducir cambios en su estilo de vida, y una importante capacidad de
adaptacion a la nueva situacion.

La dindmica consta de tres partes.

El conductor del grupo propone realizar una simulacién de lo que puede ser un tratamiento, de forma que,
antes de iniciar un régimen complicado en cuanto a las dosis, horarios, pautas, etc., la persona pueda
reconocer cudles son sus limites y las dificultades con las que se va a encontrar.

El conductor del grupo pide que se organicen subgrupos de cuatro personas, para que entre ellas disefien
un régimen de tratamiento. Se estimulard al grupo para que sea creativo y para que invente una
enfermedad, el tipo de medicacion, las dosis, los horarios, etc.

En el caso de que al grupo no se le ocurra ningtin ejemplo, el conductor facilitard un caso para trabajar. Este
consistiria en un problema éseo que necesita una medicacion diaria, con cuatro pastillas diferentes. Una
pastilla (“la roja") habra que tomarla justo 10 minutos ante de las comidas. Otra pastilla (“la amarilla”) se
tomard cada 12 horas, después de haber ingerido algo de alimento. Otra pastilla (“la blanca") tendrd que
ingerirla, disuelta en agua, una hora y media antes de comer y la cuarta (“la verde"), se tomara en el
desayuno, comida y cena, tres veces al dia. Cada 21 dias, la persona se hard los controles oportunos y se
dosificaran las cantidades de cada pastilla, en funcién de los resultados obtenidos.

Se pedird al grupo que organice este régimen de tratamiento, u otro que se hayan inventado, dentro de una
rutina diaria que elijan, por ejemplo, la de un camionero, un trabajador de la construccién, un profesor de
universidad, etc. Para realizar este trabajo se les facilita la ficha N° 5a “Adaptaciéon de un régimen de
tratamiento a una rutina cotidiana y extraordinaria”. Esta ficha contiene una serie de casillas donde se tienen
que rellenar la hora, la actividad, la medicacion, el nimero de comprimidos o mililitros, las restricciones con
la comida y otras.

Se pedira al grupo que piense en aquellas situaciones que puedan modificar la rutina y en aquellos cambios
que se puedan producir durante los fines de semana. Posteriormente se hard una recogida grupal de lo
trabajado en la ficha y se entregard a cada una de las personas del grupo una copia de la ficha N° 5b
“Reflexiones para la ficha N° 5", con informacién basica sobre la adaptacion del régimen de tratamiento a
la rutina diaria y extraordinaria.

La segunda parte de esta dindmica consiste en reflexionar sobre la complejidad de la adaptacién a un
tratamiento complejo, a largo medio plazo, a nuestra vida diaria. El conductor del grupo repartira una copia
de la ficha N° 6 “Prepararse para un nuevo régimen de tratamiento”, a cada subgrupo. Esta ficha tiene una
serie de preguntas, que deben ser discutidas en los subgrupos.

Se les pide que piensen en las respuestas y para ello se les deja 15 minutos para trabajar. Posteriormente se
ponen en comun todas las respuestas fomentando la discusion y la participacién del grupo en su conjunto.
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Una vez realizada esta tarea, se sugiere al grupo que practique con el ejemplo que se haya trabajado. Se les
pide asignen a cada pastilla una golosina diferente: a “la roja", un chicle, a “la amarilla”, un caramelo, a “la
blanca”, zumo de naranja en polvos y a “la verde"”, un regaliz. La tarea consiste en probar durante una
semana a seguir el régimen marcado, para ver si se puede llevar la rutina, ver cudles son las dificultades que
uno encuentra, comprobar la creatividad que uno tiene para adaptarse al tratamiento y comprobar como
uno se adhiere al mismo.

Para finalizar, se sugiere que si hay una persona en el grupo que tiene que iniciar un tratamiento, que utilice
el ejemplo de los caramelos a modo de experimento, es decir, que antes de comenzar con el tratamiento
farmacologico que le hayan prescrito, que compre caramelos y ponga a prueba su capacidad de adhesién
con ellos. Descubrird las dificultades que encuentra y podrd anticipar las respuestas. Cuando realmente
empiece con el tratamiento, habrd dado pasos importantes.

En muchas ocasiones, es muy importante que la persona sepa que no debe empezar a tomar medicacion, si
antes no tiene claro a qué se compromete. Si no cree que va a poder cumplir con el tratamiento es mejor
que no empiece a tomarlo. Es importante no empezar una terapia hasta que no se esté preparado, ya que
son oportunidades que también se pierden de cara al futuro.

Salud - Enfermedad Ficha n® 5A

Entre semana:
Nimeode L N ovs
Hora Actividad Medicacién imidos o e .

cipsulas o milleros " ETEL
630am
7,30 am
8,00 am
10,30 am
12,30 pm
6,00 pm

7,30 pm

10,30 pm

Esta tabla la puedes repetir todos los dias hasta que te acostumbres a la rutina, en el caso de que tu rutina
varie cada dia.

¢Qué situaciones pueden modificar la rutina?
1

2
3.
4.
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FicHA N° 5B

MODULO 1 Salud - Enfermedad Ficha n® 58

ADAPTACION DE UN REGIMEN DE TRATAMIENTO
A UNA RUTINA COTIDIANAY EXTRAORDINARIA

Ejemplo: Fines de semana

6,30 am

730am

8,00 am

10,30 am

12,30 pm

6,00 pm

730 pm

10,30 pm

12,00 pm

3,00 am

FicHA N° 6

MODULO 1 Salud - Enfermedad Ficha n® 6

PREPARARSE PARA UN NUEVO REGIMEN DE TRATAMIENTO
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La dindmica que se presenta es una herramienta ampliamente utilizada en psicologia y educacién, para
definir la motivacién hacia una conducta por parte de una persona. El balance que se haga de las ventajas
y desventajas, o de los riesgos y beneficios, con respecto a una conducta o actitud concreta, determinara el
que ésta se realice con mayor o menor éxito. Cuantas mas ventajas tenga una conducta para una persona,
tendrd mas probabilidades de repetirla. Cuantos mas riesgos tenga la conducta, menos probabilidades de
que la persona esté motivada para mantenerla.

Esta dindmica consiste en valorar los riesgos y los beneficios de un tratamiento, asi como en realizar una
proyeccion de la valoracién en el futuro, de forma personalizada. La dindmica consta de dos partes: en la
primera se hace un balance de los riesgos y beneficios del tratamiento, en el momento actual, y en la
segunda parte, se valoran las ventajas y desventajas del tratamiento a largo plazo.

Cada una de las personas del grupo tiene que pensar en el tratamiento que esta realizando y en la
enfermedad que tiene y que le ha llevado al mismo. Se reparte a cada persona del grupo una copia de la
ficha N° 7 en la cual se presenta una tabla dividida en cuatro casillas, una para cada una de las siguientes
situaciones: riesgos de realizar el tratamiento, riesgos de no realizarlo, beneficios de realizar tratamiento,
beneficios de no realizarlo. Cada persona tiene que rellenar la tabla de manera individual.

Una vez rellenada la tabla, hay que puntuar del 1 al 4, cada uno de los riesgos y los beneficios que se han
apuntado, en funcién de la importancia que tengan para la persona, siendo el 1 “ninguna”, el 2 “alguna”,
el 3 “bastante” y el 4 “mucha” importancia.

Una vez realizado el ejercicio, se presenta la transparencia N° 11, con los cuatro resultados posibles al
ejercicio: 1) El cuadrante de riesgos de realizar el tratamiento es el que tiene la puntuacién més alta; 2) El
cuadrante de riesgos de no realizar el tratamiento es el que tiene la puntuaciéon mas alta; 3) El cuadrante de
beneficios de realizar el tratamiento es el que tiene la puntuaciéon mas alta; 4) El cuadrante de beneficios de
no realizar el tratamiento es el que tiene la puntuacién mas alta. Se podra facilitar una fotocopia de esta
transparencia a todas las personas del grupo que lo soliciten.

Esta dindmica es importante para analizar si hay alguna situacion especifica de la persona, que esté impidiendo
o dificultando realizar el tratamiento prescrito, con el objetivo de buscarle respuestas. Es importante que si hay
dudas o informaciones erréneas, se detecten en este ejercicio y se les dé respuestas objetivas y veraces.

Esta dindmica se repetird, pero pensando en los riesgos y beneficios del tratamiento en un futuro préximo
(un afo) y en un futuro lejano (tres afios). El conductor pide a cada uno de los miembros del grupo que
piense en los riesgos y beneficios que pueda tener el tratamiento dentro de un afio. Una vez completada
esta parte, se le pide nuevamente a cada persona que piense como van a evolucionar estos riesgos y
beneficios en tres afios.

Se presenta al grupo la ficha N° 7 como modelo y se les pide que coloreen de verde la casilla que consideran
ventaja y de rojo la casilla que considera desventaja.

Asimismo, se pide a las personas del grupo que comenten cdmo ven la evolucién de sus tratamientos y se
recoge de manera grafica, en una pizarra, las evoluciones més significativas, sin evitar las mas optimistas y
las mas pesimistas.

El objetivo de esta dindmica es ayudar a madurar y pensar sobre la motivacion para el tratamiento que tiene
la persona, sobre la concepcion y significado que tiene del mismo, de cara a permitirle la revisién de sus
opiniones y creencias, de forma que sean mas objetivas y veraces.
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Es un ejercicio de imaginacion sobre como puede evolucionar la situacion que se esta viviendo para debatir
las posibles proyecciones de la situacion de cara al futuro.

Salud - Enfermedad Ficha n® 7

RIESGOS BENEFICIOS
Realizar el tratamiento 1. 3.
No realizar el tratamiento 2. 4.
Puntuaciones:
Cuadrante 1:
Cuadrante 2:
Cuadrante 3:
Cuadrante 4:
Dentro de un afio:
RIESGOS BENEFICIOS
Realizar el tratamiento 1. 3.
No realizar el tratamiento 2. 4.
Dentro de tres afos:
RIESGOS BENEFICIOS
Realizar el tratamiento 1. 3.
No realizar el tratamiento 2. 4.

ud - Enfermec

Transparencia n® 11

1) El cuadrante de riesgos de realizar el tratamiento es el que tiene la puntuacion mis alta
En estas situaciones, la adherencia al tratamiento puede estar en riesgo de no cumplirse al 100%.

A veces, la experiencia personal con tratamientos anteriores ha sido mala, con consecuencias
negativas fisicas y/o psicologicas.

Puede también que alguien cercano ha tenido mala experiencia con el tratamiento y la persona
se encuentra influenciada por ello.

Otras veces, es consecuencia del poco entusiasmo del médico a la hora de explicar o proponer el
tratamiento. Algunos profesionales no confian en que el paciente vaya a ser un buen cumplidor
y se lo transmite, reduciendo incluso mas la motivacion de la persona.

2) El cuadrante de riesgos de no realizar el tratamiento es el que tiene la puntuacién més alta
Estas personas pueden tener una buena adherencia al tratamiento.

El no realizar tratamiento, supone un riesgo para ellas y lo relacionan con la enfermedad.

€l estar en tratamiento y bajo control médico y psicolégico les da tranquilidad y se sienten més
protegidos respecto a la evolucion de su enfermedad.

3) El cuad det icios de realizar un i es el que tiene la puntuacion més alta

Estas personas suelen tener buena adherencia al tratamiento, y suelen justificarla con un buen nivel
de informacion sobre la enfermedad y el tratamiento. La lectura que realizan sobre el tema, la
hacen de forma no agresiva y con naturalidad.

Creen en el tratamiento y tienen respuestas y alternativas para afrontar los efectos secundarios
del mismo.

No tomar el medicamento lo relacionan con estar enfermo y tomar el tratamiento lo relacionan
con la salud.

4) El cuadrante de beneficios de no realizar un i es el que tiene la i6n mas alta

Estas personas entienden que es mas sano no tomar la quimica que implica el tratamiento.

El no realizar el tratamiento lo relacionan con evitar los efectos secundarios y/o con no tener que
acudir a consultas médicas.

Son personas que piensan que cudntas menos complicaciones y menos medidas terapéuticas,
menos preocupaciones y menos pensamientos negativos respecto a su enfermedad, van a tener.
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La adherencia al tratamiento es un concepto importante de cara a valorar la efectividad de un tratamiento
y ademas es un concepto cuantificable ya que puede ser constatada. Es decir, se puede determinar si hay o
no hay adherencia a un tratamiento en funcién de si se cumplen o no las pautas terapéuticas indicadas por
el personal médico, de enfermeria, farmacéutico o psicolégico.

En esta dindmica el conductor pedird al grupo que rellene de forma individual un cuestionario sobre
adherencia, a través del cual podrd determinar el grado de adherencia que tiene cada persona. Las
respuestas al cuestionario seran privadas, a menos que alguna persona quiera hacer alguna pregunta o
comentario al respecto.

Se reparte la ficha N° 8 y se deja un tiempo de 10 minutos, méaximo, para contestarla. Una vez contestada,
se hard una interpretacion, sobre diferentes grados de adhesion al tratamiento, por parte del conductor. Para
ello, dispondra de la transparencia N° 12, como soporte.

Esta dindmica serd introductoria de la siguiente, a través de la que se van a analizar las situaciones que ponen
en riesgo o dificultan la adherencia al tratamiento.

Salud - Enfermedad Transparencia n® 12

GRADO ALTO

Se cumplen los compromisos del tratamiento en un 90-100%
Si crees que con ayuda puedes mejorar tu grado de adhesion, busca apoyos entre tu familia, tus

amigos, etc., y habla con un profesional sanitario especialista en el tema, o con alguien de la
ONGs de apoyo quienes sabran como otras personas han solucionado ciertas cuestiones

GRADO MEDIO

Se cumplen los compromisos del tratamiento en un 60-90%.

Busca apoyos para mejorar tu grado de adhesion, entre tu familia, tus amigos, etc.
Coméntale al personal sanitario los fallos que has tenido.

Pide consejo y opinién en las ONGs de ayuda a los afectados

GRADO BAJO

Se cumplen los compromisos del tratamiento menos de un 60%

Piensa por qué tu grado de adhesion ha sido tan bajo y si tienes otros problemas que te estan
afectando, por ejemplo, consumo de drogas, vida desorganizada, estrés en el trabajo, problemas
de pareja o convivencia familiar, etc., tienes que buscarles solucion.

Busca apoyos para mejorar tu grado de adhesion entre tu familia, tus amigos, etc

Coméntale al personal sanitario los fallos que has tenido y replantéate el tratamiento y las condiciones
del mismo.

Pide consejo y opinion en las ONGs de ayuda a los afectados.
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Salud - Enfermedad Ficha n° 8

£Enlos ltimos tres meses, siempre has tomado la medicacion?

tidad de pastillas indicada durante la dltima semana?

joras indicadas durante la ultima semana?

iigues las pautas de la medicacion en la cantidad o en la dosis?

Es frecuente que las personas que siguen tratamientos complejos y a largo plazo, olviden, en alguna ocasion,
la toma de una dosis, o se atrasen en el horario de la misma, etc. Saltarse una dosis, de forma ocasional, no
tiene tanta gravedad, si se comenta y se valora con el sanitario correspondiente, a la mayor brevedad posible.

Cuando el incumplimiento es mas frecuente es cuando tiene consecuencias mas importantes y cuando se
pueden generar resistencias, es decir, cuando la prescripciéon médica se incumple semanalmente y de forma
sistematica, es cuando hay que replantearse el tratamiento y su eficacia. A algunas personas les puede
interesar interrumpir el tratamiento y comenzarlo cuando se encuentren preparadas para seguirlo. Otras
personas deberan buscar alternativas a las situaciones que ponen en riesgo el cumplimiento terapéutico.

Esta dinamica tiene como objetivo permitir y facilitar el trabajo con aquellas situaciones que ponen en riesgo
el cumplimiento terapéutico.

Consta de dos partes:

En esta primera parte de la dindmica, se propone la identificacion de aquellas situaciones que tienen alguna
posibilidad de poner en riesgo el cumplimiento estricto de los tratamientos. Estas situaciones de riesgo son
personales, es decir, las situaciones que son de riesgo para el cumplimiento terapéutico para una persona,
no tienen que serlo para otra. Cada persona tiene sus propias situaciones de riesgo, ya que tienen que ver
con el estilo de vida de cada uno, con las caracteristicas personales, familiares, sociales, etc.
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En un primer momento se trabaja con todo el grupo en conjunto.

Se pide a cada una de las personas del grupo, que piense al menos en cinco situaciones que le harian perder
el control que ejerce sobre el cumplimiento de las prescripciones terapéuticas. Se recuerda a los miembros
del grupo, que los compromisos se adquieren en cuatro niveles diferentes, tal y como se ha sefialado en el
ejercicio anterior: dosis pautada, horario establecido, restricciones alimentarias, y control y seguimiento por
parte de los sanitarios.

Una vez identificadas las cinco situaciones de riesgo, se pide a los miembros del grupo que se agrupen con
otras tres personas y que reunan las situaciones que ha pensado cada una de ellas. El conductor deja un
tiempo para explicarlas (10 a 15'), de forma que todas las personas del subgrupo, conozcan estas situaciones
y comprendan el porqué han sido elegidas por cada uno.

A continuacion, se repartird a cada subgrupo, una copia de la ficha N° 9. En esta ficha se presenta un cuadro
con seis categorias que permiten clasificar las situaciones que ponen en riesgo el cumplimiento del
tratamiento. Las categorias que aparecen en cada ficha son las siguientes:

— Situaciones sociales, econdmicas, educativas

- Situaciones relacionadas con la persona

- Situaciones relacionadas con la enfermedad

- Situaciones relacionadas con el régimen terapéutico

- Situaciones relacionadas con el equipo asistencial y sistema sanitario
- Situaciones relacionadas con el estilo de vida de la persona

En un primer momento, los miembros de cada subgrupo tendrdn que clasificar las situaciones que han
reunido en su grupo en funcién de las categorias propuestas. Posteriormente se pondrd en comun el trabajo
de cada subgrupo y se valoraran las diferentes situaciones que entre todos los subgrupos se puedan recoger.

El conductor del grupo liderard la discusion dirigida que completa la dindmica apoyandose en los contenidos
tedricos a trabajar y en la transparencia N° 13. Esta podra ser fotocopiada y repartida entre los miembros del
grupo, como material complementario al trabajo personal realizado.

La ficha N° 9, anteriormente realizada, va a servir como soporte o base de la segunda parte de esta dindmica.
Se reparte una copia de la ficha N° 10 a cada subgrupo. La tarea consiste en que coloquen en la columna
de laizquierda de la ficha, todas las situaciones de riesgo que se han sefialado en la ficha N° 6. En la columna
de la derecha se escribiran las alternativas o respuestas que contrarresten el riesgo que supone la situacion
sefialada en la columna de la izquierda.

Para realizar este ejercicio, se mantienen los grupos de cuatro personas con los que se habia trabajado el
ejercicio anterior. Este es un ejercicio de creatividad, en el cual cualquier idea sirve y sera respetada por todos
los miembros del grupo. Es importante estimular al grupo para que haga sugerencias, para que sefiale lo
obvio o para que se atreva a decir “cosas absurdas”.

Para finalizar se realiza el ejercicio en la otra direccién. Se reparte a cada subgrupo una copia de la ficha N°
11, en la cual aparece un listado de respuestas y alternativas al riesgo de ciertas situaciones y se le pide al
grupo que sefiale para qué situacion podria ser utilizada esa respuesta.

El grupo, de esta forma, sabrd que ha de enfrentarse a lo novedoso, a lo diferente, a lo complejo, a lo
estresante, de manera creativa y con recursos y alternativas.
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TRANSPARENCIA N° 13

Negar la enfermedad o su gravedad

No entender el tratamiento

No entender las indicaciones

La familia niega la enfermedad

La familia no acepta la enfermedad y evita
sus sefiales y sintomas

Tener problemas laborales importantes que
ocupan todo el tiempo

Tener problemas familiares importantes

No tener apoyo econémico, ni recursos para
coger autobuses, ir a los centros sanitarios, etc.
No disponer de domicilio fijo

Conflicto de intereses con otras actividades
propias de personas jovenes, etc.
Desconocer la red sanitaria, sus posibilidades
Sentir vergiienza por la enfermedad y ocultarla
Altos niveles de ansiedad y estrés

Tener desesperanza y falta de motivacion y/o
sintomas de depresion

El consumo de alcohol y otras drogas

Poca confianza en la medicacion

Poca confianza en el equipo médico y sanitario

No tener sintomas de enfermedad

Tener sintomas de enfermedad

Recaida en la gravedad de la enfermedad
Aparicién de complicaciones importantes
Percepcion pesimista de la enfermedad por
parte del personal sanitario

Leer una noticia no cientifica o el comentario
de un conocido, sobre la ineficacia del
tratamiento que se esta tomando

MODULO 1 Salud - Enfermedad Transparencia n® 13

SITUACIONES QUE PONEN EN RIESGO
EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Tratamiento muy complejo

Gran interferencia en los habitos, en el horario
de trabajo, o en la vida social

Aparicién de efectos adversos que interfieren
en la vida diaria y generan importantes
complicaciones

Aparicion de las alteraciones morfoldgicas.

Falta de confianza en el equipo médico

Cambios continuos dentro del equipo médico,

con mensajes contradictorios

Poca ibilidad a los centros de

Poca flexibilidad en los horarios de los

profesionales sanitarios

No saber con quién dejar a los hijos para ir al

médico

Dificultad para entender la informacion que

se recibe por parte del equipo médico

Dificultad para tomar decisiones, de manera

conjunta, con el equipo médico, relativa a la

medicacion y a su adaptabilidad

Contradicciones entre médicos, farmacéuticos,
icol personal de fa, psi

psiquiatras, etc.

Contradicciones entre los equipos de atencion

primaria, servicios sociales y ONGs

« Viajar
= Comer a diferentes horas cada dia
« Trabajar a turnos

Restricciones alimenticias
Comer en restaurantes

FicHa N° 9

MODULO 1 Salud - Enfermedad Ficha n® 9

SITUACIONES QUE PONEN EN RIESGO EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Sociales, econémicas
y educativas

Relacionadas
con la persona

Relacionadas
con la enfermedad

Relacionadas con el
régimen terapéutico

el equipo asistencial

Relacionadas con

y sistema sanitario

Relacionadas con el estilo

de vida de la persona
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FicHa N° 10

MODULO 1 Salud - Enfermedad Ficha n® 10

iQUE ALTERNATIVA O RESPUESTA TENGO PARA CADA SITUACION
QUE PONGA EN RIESGO EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO?

FicHA N° 11

MODULO 1 Salud - Enfermedad Ficha n° 11

ALTERNATIVAS A LAS SITUACIONES QUE PONEN EN
RIESGO EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Pegar a informacion en la puerta del frigorifico

Llevar un reloj digital, reloj con alarma o avisador

Hablar con un amigo para que recuerde la
Pedir informacion a un médico

Preguntar al médico si hay una combinacion de pastillas més sencilla
Dejar el tratamiento para otra ocasion, en la que haya mas motivacion
Hacer una tabla diaria hasta ala rutina

Apuntar en una libreta cada dosis que se toma

Cada dia, separar cada dosis en diferentes cajitas, y asi comprobar si se han tomado

Dejar doss de més en 2 oficina, en l coche, e casa de los padres o delnovio  novia, e amigo o amiga

Pedir ayuda a amigos y amigas, a la familia, etc., para que recuerden las dosis

Acercarse a una ONG a pedir ideas. Tienen tiempo para hablar y para ayudar a buscar respuestas

Apuntar en un calendario que esté en un lugar visible, como la cocina, las proximas
citas con el farmacéutico o para controles médicos o psiquitricos

Plastificar y llevar, en un bolsilo, un balance de riesgos y beneficios del cumplimiento
del tratamiento, para utilizarlo cuando se pierda la motivacion

Ulevar unas galletas o algo de comida o dejar algo de comida en la oficina o en el coche
Setalar las contradicciones entre los equipos de atencién primaria, servcios sociales y ONGs
Cambiar de médico y pedir el traslado de expediente a otro servicio

Cambiar de trabajo

Hablar con la familia y explicarles la enfermedad y el tratamiento

Pedir al médico que hable con la familiay les explique la yel
Hablar con alguna ONG y pedirles ayuda. Solicitar una consulta para los familiares
Pedir una cita al psiclogo y/o psiquiatra

Dejar durante el jento, el consumo de alcohol y otras drogas

Plantearse el abandono definitivo del consumo de alcohol y otras drogas

Realizar un curso sobre dietética

Solicitar una ayuda econdmica a la Trabajadora social
Solicitar una ayuda para acceder a una vivienda a la Trabajadora social

Pedirle al médico que hable mas claro y sencillo

Irale 1 ita de algin familiar ib

y
Uevar una lbretta, en a que se pueda ir apuntando todas las dudas que suran entre una consulta y ofra
Llevar al médico todas las dudas que se tenga apuntadas

Contrastar conlos profesionales o con las ONGs, l informacion recibida a través de amigos y peridcicos

91
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El objetivo de esta dindmica es reconocer las posibles causas del fracaso terapéutico y las alternativas a las
mismas.

Para ello, se pide a cada persona del grupo que valore de forma individual si su tratamiento esté fracasando
o no y en caso afirmativo, que adivine el por qué de este fracaso. Para hacer este ejercicio, se reparte a cada
persona una copia de la ficha N° 12, en la cual aparecen las posibles causas del fracaso de un tratamiento.
Se pedird a cada persona que las valore, contestando a las preguntas que componen la ficha. Esta parte de
la dindmica serd de caracter privado y a menos que alguien quiera comentar o hacer alguna pregunta, se
pasara a la siguiente cuestion.

Posteriormente el conductor del grupo, abrird un debate con todo el grupo, sobre las diferentes causas del
fracaso de un tratamiento y sobre las alternativas a las mismas. Para preparar este debate, se haran
subgrupos de cuatro personas, que trabajaran con la ficha N° 13. Esta permitira reflexionar sobre cémo
actuar ante el fracaso terapéutico, para preverlo. La transparencia N° 14 dard al conductor algunas claves
para dirigir la discusion propuesta entre todos los miembros del grupo.

Es importante insistir ante el grupo, que las causas que se detecten de fracaso terapéutico, habrd que
comunicérselas al personal médico o de enfermeria y consultar con los mismos las respuestas mas adecuadas
a cada caso.

Si se consigue lograr una tolerancia maxima al tratamiento médico, se favorecera la adherencia al
tratamiento y se reduciran en lo posible las resistencias al mismo.

Salud - Enfermedad Ficha n® 12

PREGUNTA N NO

El tratamiento que recibo no responde ante mi enfermedad

No estoy cumpliendo el tratamiento que me ha sido recetado

Tiene efectos toxicos que me estan perjudicando

Mi cuerpo no tolera el tratamiento

Mi historia de tratamiento (fracaso anterior, complicaciones previas, etc.) impide que el tratamiento actual tenga éxito

Las opciones disponibles no son opciones eficaces para mi

Existe una resistencia al tratamiento

Existen efectos secundarios

Mi tratamiento actual no es compatible con el consumo de otras sustancias (recetadas o no recetadas, medicamentos o drogas)
Mi grado de adhesién al tratamiento es pequefio

l costo del tratamiento es demasiado elevado y no me lo puedo permitir
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FicHa N° 13

MODULO 1 Salud - Enfermedad Ficha n® 13
ALTERNATIVAS AL FRACASO TERAPEUTICO

Fracaso

No cumplimiento

Efectos toxicos

Intolerancia

Historia previa
tratamiento

Las opciones
disponibles

resistencia cruzada

Efectos colaterales

Interacciones posibles
con otras sustancias

Grado de adhesion
al tratamiento

Costo del tratamiento

TRANSPARENCIA N° 14

MODULO 1 Salud - Enfermedad Transparencia n® 14
ALTERNATIVAS AL FRACASO TERAPEUTICO

FRACASO DE * Buscar otra alternativa similar
LA TERAPIA * Medicina alternativa

NO CUMPLIMIENTO * No tener miedo de admitirlo ante el personal sanitario
DE LAS INDICACIONES | * refd" aPC‘YI" a,;a_'“"lafes y amigos
TERAPEUTICAS nformar aimecico
« Ser sincero con uno mismo

i « Informar al médico y responder ante éstos
EFECTOS TOXICOS, 1« Nunca dejar de tomar la medicacion
SECUNDARIOS, “ No minimizar ni maximizar éstos efectos
ADVERSOS * Pedir informacion exacta al farmacéutico sobre los efectos
« Estar perfectamente informado por los profesionales implicados

Reconocer que hay medicamentos que no toleran todas las personas
Buscar comidas que mejoren la tolerancia

Buscar actividades que mejoren la tolerancia

Pedir informacion al médico para que dé alternativas para que se pueda tomar
la medicacion.

INTOLERANCIA

HISTORIA CLINICA * Analizar errores y fracasos
PREVIA DEFRACASO « Informar al médico de que anteriormente hubo un fracaso
DEL TRATAMIENTO « Buscar nuevas condiciones fisicas, psicologicas, sociales, etc. para tomar el tratamiento.

LAS OPCIONES
DISPONIBLES NO SON
VALIDAS O NO TIENEN
RESPUESTA ADECUADA

Acudir a la medicina alternativa
Realizar autocuidados personales
Mejorar la calidad de vida

Solicitar atencion psicologica, social, etc

Buscar otros medicamentos
RESISTENCIAS * Esperar a que aparezcan en el mercado nuevos medicamentos
Apuntarse a nuevos ensayos clinicos con medicacion en fase de experimentacion.

« Saber si esa medicacion tiene interacciones con otras sustancias, por ej.; con
INTERACCIONES el alcohol
POSIBLES CON Solicitar apoyo psicolégico
OTRAS SUSTANCIAS  « Hablar con una ONG o una asociacion de afectados para recibir asesoramiento y apoyo
Informarse sobre medicacion alternativa, bien fundamentada y bajo conocimiento médico

A0 GrADO D Tomarel tratamiento en grado medio y alto
'ADHESION AL Solicitar ayuda psicolégica
B Solicitar ayuda entre pares, es decir, de otras personas que estén recibiendo
el mismo tratamiento, ya que las indicaciones del médico son las que no se cumplen

* Realizar activismo politico
COSTO ECONOMICO « Solicitar ayudas econémicas en los Servicios Sociales de base.
DEL TRATAMIENTO « Pedir informacion en las ONGs y en las asociaciones de afectados, sobre ayudas
que ellos mismos tramiten y sobre otras

93
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o El tratamiento de una enfermedad o de un trastorno

e Factores que intervienen en la relacién profesional y en la respuesta
al tratamiento

e Seguimientos de salud. La red sanitaria y comunitaria

Por tratamiento se entiende un conjunto de medios de toda clase (farmacolégicos, higiénicos,
psicoterapéuticos, quirdrgicos, etc.) que se ponen en préactica para la curacién y/o alivio de las
enfermedades.

En la medida en que entendemos la enfermedad como un constructo cientifico en el que intervienen los
criterios diagnosticos, los diagndsticos diferenciales, las etiologias, etc., debemos de entender el tratamiento
de la misma también desde la utilizacién de un método terapéutico (arte de cura) cientifico; atin sabiendo
que hay otros factores (magicos, religiosos, culturales, etc.) que también pueden influir en la enfermedad y
en su evolucién y que no seran tratados en este médulo.

Existen distintos factores que intervienen en la relacién profesional-cliente y en la respuesta al tratamiento
que se obtenga. Entre ellos, no se puede dejar de considerar las variables en relacion con:

a) el paciente, su personalidad, el tipo de enfermedad que padezca, la concienciacién que tenga sobre
la misma y las experiencias previas de enfermedad y de tratamiento que haya tenido

b) la familia, que va a tener una importancia especial en los cuadros dificiles (cuadros crénicos, cuadros
psicoticos que no tengan conciencia de enfermedad, cuadros que produzcan dependencia, etc.). Con
ella, siempre hay que trabajar el rechazo frente a la enfermedad y las expectativas mégicas de
curacion, siendo muchas veces necesaria una redefiniciéon de la demanda > terapia familiar

c) el equipo tratante, cuya accesibilidad, funcionamiento interno, relacién con el paciente y su familia y
relacion con otros equipos tratantes de salud van a influenciar el pronéstico de una persona concreta

d) el especialista, considerando la relacién que establece con el paciente, su actitud frente a él, las
prescripciones terapéuticas que haga , la informacién que dé y administracion del caso que lleve

e) el contexto social, su manera de reaccionar y actuar frente a la persona enferma.
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Los factores socio-econédmicos y politicos afectan al estado de una nacién y a las prestaciones de sus sistemas
sanitarios.

La OMS propone una atencion de calidad para todas las personas y dicta que los Estados deben promocionar la
Salud de sus miembros, entendiendo como tal un estado de bienestar fisico, mental y social completo, para lo
cual propone estudios de necesidades, de recursos y de programas a desarrollar, que, evidentemente, van a estar
en relacién con los recursos financieros del Estado y su red publica de salud (no es lo mismo el concepto de Salud
en el Tercer Mundo que en el Primero, y hablar de red publica de salud es impensable en muchos paises).

En nuestro medio, disponemos de una red de salud que nos permite acercarnos a los modelos de salud
propuestos por las Organizaciones de salud a nivel mundial. Hoy en dia, en Espafia, existe una asistencia
universal y gratuita que permite un seguimiento de salud individualizado, que incluye la posibilidad de una
asistencia global en distintos niveles sanitarios. La red de salud publica en nuestro pais, se estructura en torno
a la Atencién Primaria (médicos de familia, de cabecera, rurales, de empresa, etc.) y va a ser la encargada
de tratar a la persona y, en caso de necesidad, derivarla a los distintos niveles especializados
(intrahospitalarios, extrahospitalarios, estructuras intermedias) y a los distintos profesionales implicados en
ellos (distintos especialistas o especialidades), en los distintos momentos de su ciclo vital (salud-enfermedad).

Cada uno de estos niveles (el de atencion primaria y el de atencion especializada) disponen de sus propios
Programas especificos para distintas enfermedades y en ellos participan diferentes profesionales segtn las
necesidades: auxiliares de clinica, enfermeros, monitores ocupacionales, psicélogos, analistas, biélogos,
fisioterapeutas, médicos, administrativos, trabajadores sociales, pedagogos, etc. Los profesionales deben
mantener una coordinacién e interrelacién entre ellos, siendo recomendable que haya un profesional
encargado de la administracién del caso ("case management").

Hoy en dia, la Atencién Primaria es la que debe canalizar inicialmente las distintas intervenciones que se realicen
con una persona. Posteriormente, los distintos niveles asistenciales propondréan diferentes planes de tratamiento.

En la Atencién Primaria se realizard la historia clinica detallada de la persona en la que queda constancia de
todos los avatares (enfermedades, vacunaciones, tratamientos, respuesta a los mismos, etc.) que ha sufrido
la persona en su vida y que le han llevado a consultar. Estas historias se completan con las realizadas en los
Servicios Especializados que se hayan o se estén utilizando.

Existe, a nivel comunitario, un sistema profano de salud, en el que pueden intervenir personas que no son
profesionales de la salud, y que incluye a diferentes organizaciones comunitarias, como ONGs, asociaciones
diversas, grupos de autoayuda, clubes, etc. Estos sistemas, Utiles y necesarios a nivel comunitario, no
integran sin embargo, la red publica de salud. Es decir, que para tener acceso correcto a un seguimiento de
salud desde los sistemas de la salud publica, hay que ponerse en contacto (en el primer momento de la
demanda) con la Atencién Primaria y/o los Servicios Publicos de Salud.

Para que haya una correcta administracion del caso concreto, es necesario intentar mantener y respetar este
orden en las consultas y/o derivaciones, que si bien a corto plazo puede resultar displacentero (por tiempos
de espera, de dedicacién, etc.), a largo plazo es mas efectivo de cara a la resolucién del problema y es la
mejor manera de beneficiarse de la globalidad de la red publica de salud.

Estas consideraciones son especialmente importantes para los enfermos cronicos (o con potencialidad
crénica) ya que durante una gran parte de su vida van a necesitar de estos servicios.

Es mds fécil iniciar un tratamiento que mantenerlo, aunque en una enfermedad es tan importante el inicio
de la terapéutica como la continuidad de la misma. En la mayoria de las ocasiones, ante los sintomas agudos
de una enfermedad, se recurre con facilidad, con prisa e incluso con agobio a solicitar tratamiento (pensando
que cuanto antes y mas especializado mejor), y sin embargo luego no se mantiene la preocupacion y ni
siquiera la atencién a las pautas de seguimiento del tratamiento.
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La razén para este comportamiento ya la hemos comentado y reside en la dificultad que tienen los seres
humanos en mantener pautas de conducta a largo plazo que no son reforzadas. Todo animal (y entre ellos,
evidentemente, los seres humanos) realiza y tiende a repetir las conductas que son reforzadas a corto plazo
(bien positivamente, con un premio; bien negativamente, evitando un castigo), es decir, repite aquellas
conductas en las que ve un resultado positivo e inmediato; evita las conductas que son seguidas por un
castigo y tiende a abandonar las conductas que no tienen consecuencias positivas. Teniendo en cuenta esta
realidad, es facil pensar que la persona va a ser consecuente con los tratamientos (que incluyen toma de
medicacién, visitas terapéuticas, etc.) de una enfermedad aguda que produce un displacer claro e inmediato,
y que tenderd a abandonar los tratamientos de las enfermedades cronicas (enfermedades que, por
definicion, son a largo plazo y no tienen muchas veces sintomatologia visible, como son las hepatitis B y C,
el Sida, la diabetes, el trastorno esquizofrénico, etc.). De aqui también se deriva el que en las enfermedades
crénicas haya un riesgo de tratamientos compulsivos (inicio de diferentes tratamientos en distintos niveles y
con distintos profesionales, pero continuidad de ninguno, porque la dificultad esta, precisamente, en el
mantenimiento de la conducta de salud a largo plazo).

Sin embargo, debemos pensar que en las enfermedades crénicas, el mantenimiento del tratamiento mejora,
en todos los casos, la evolucién y minimiza los efectos de la cronificacién, pudiendo evitar la aparicion de
complicaciones. Quiere decir, que aunque en ocasiones los sintomas no sean visibles, siempre existen y es
necesario cuidarlos.

Por otro lado, lo que personalmente puede parecer un déficit para la persona que consulta (recurrir una vez
mas a un médico o a un profesional que ya conoce a toda la familia y que sabe por qué situaciones se han
pasado, etc.) es, en realidad, un beneficio, ya que supone un enriquecimiento para la historia clinica de la
persona y una ayuda para poder organizar una intervencién que contemple el continuum salud-enfermedad,
ya que son las intervenciones globales, que tienen en cuenta el ayer y el mafiana, ademas del hoy, las que
van a estar correlacionadas positivamente con la mejoria del individuo.

e Tipos de tratamientos que existen

e Tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos: Enfermedades
infecciosas y trastornos mentales

e Tratamiento farmacolégico individualizado. Instrucciones, efectos
terapéuticos, efectos adversos, efectos toxicos. Retirada y supresion
de un tratamiento

e Tratamientos no farmacolégicos (estilos de vida;
ayuda/apoyo/consejo; terapias ocupacionales; terapias pedagoégicas;
psicoterapias, etc.)

Frente a las enfermedades existen distintos tipos de tratamientos tanto farmacolégicos como no
farmacolégicos. Son los profesionales de la salud los encargados de prescribir y/o proponer la realizacién de
un determinado tipo de tratamiento y de los distintos seguimientos de salud. Los tratamientos
farmacolégicos siempre tienen que ser indicados por un médico, mientras que los no farmacolégicos podran
serlo por otros profesionales cualificados.
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Los tratamientos farmacolégicos son aquellos que emplean farmacos. Los farmacos son sustancias quimicas
(naturales o no) que producen modificaciones en el organismo. Cada grupo de farmacos pretende dar
respuesta a otros tantos grupos de patologias (por ejemplo, antipiréticos para la fiebre, antiinflamatorios para
las inflamaciones, antidepresivos para las depresiones, etc.).

Los tratamientos no farmacolégicos son aquellos que no emplean sustancias quimicas.

Teniendo en cuenta que la amplitud de las enfermedades y de sus tratamientos excede los objetivos de este
mddulo, se va a hacer hincapié especialmente en el tratamiento de las enfermedades infecciosas y en el
tratamiento de los trastornos mentales. Esta eleccién viene determinada por la incidencia y prevalencia de
estas enfermedades en la poblacién usuaria de drogas.

Para el tratamiento de las enfermedades infecciosas (recordando la clasificacion que se hizo en la Sesién N°
2 y siguiendo el mismo guion para la aplicacion de las medidas terapéuticas) se pueden utilizar las siguientes
medidas:

a) combatir los agentes infecciosos segun el tipo de germen causante: antibiéticos para las bacterias,
antifungicos para los hongos, antiviricos para los virus, etc. Estos tratamientos son especificos,
especializados y es de extrema importancia su cumplimiento (ver adherencia al tratamiento, mas
adelante);

b) medidas profilacticas como la vacunacion y la quimioprofilaxis (que se tratardn en la siguiente sesion);

¢) administracion de sustancias biolégicas con propiedades antiinfecciosas como las gammaglobulinas
(que actuarian aumentando las defensas);

d) terapéutica sintomatica (las normas higiénicas, las medidas dietéticas, el tratamiento de la
deshidratacion -sueros-, de la fiebre -antipiréticos-, de la inflamacién -antiinflamatorios-, etc.);

e) medidas fisicas como la limpieza y el drenaje de heridas o focos infecciosos.

Para el tratamiento de los trastornos mentales también se van a utilizar formacos (psicofarmacos) y terapias
no farmacolégicas. Los psicofdrmacos tienen efectos sobre el psiquismo: sobre los correlatos mentales
superiores (pensamientos, afectos, conductas, etc.) y sobre los correlatos neurobiolégicos (sistema nervioso,
endocrino, circulatorio, etc.). No producen cambios en la personalidad per se, pero pueden ayudar a
conseguirlos tanto a través de la mejoria del trastorno como a través de posibilitar la aplicaciéon de otras
técnicas de tratamiento.

Entre los grupos de psicofdrmacos mas conocidos esta el grupo de los sedantes, ansioliticos e hipnéticos; el
grupo de los farmacos que acttan sobre el humor (antidepresivos, antimaniacos, eutimizantes) y el grupo
de los farmacos que acttan en los trastornos de tipo psicético (bloqueadores dopaminérgicos, neurolépticos
atipicos, etc.).

Para todos los farmacos la automedicacion representa un peligro importante (ver automedicaciéon mas
adelante), pero los psicofarmacos, (especialmente los sedantes, ansioliticos e hipnéticos) tienen ademas un
peligro afiadido: el abuso y la dependencia. Al cruzar los psicofdrmacos la barrera hematoencefdlica, tienen
un efecto a nivel cerebral, y va a ser este efecto positivo reforzante a nivel cerebral el que va a determinar
la repeticion de la ingesta.

En esta conducta repetida de administracién, esta la raiz de la tolerancia (la disminucion del efecto a la dosis
previa y como consecuencia la necesidad de tomar mas sustancia para obtener el mismo efecto) y de la
abstinencia (la aparicién de sintomas desagradables cuando cesa el efecto de la sustancia). Bien sea para
repetir los efectos positivos o para paliar los efectos negativos de su falta, la toma repetida sin control médico
de determinados farmacos, como las benzodiacepinas, va a llevar a la tolerancia y dependencia de las
mismas, ademéas de producir su inefectividad clinica.
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En los tratamientos farmacol6gicos hay que considerar tanto los efectos terapéuticos de los farmacos, como
sus efectos adversos y efectos téxicos.

Algunos farmacos requieren una serie de dias continuados e ininterrumpidos de uso para comenzar a hacer
efecto (como los antidepresivos) o para producir un efecto completo (como los neurolépticos) y otros
requieren controles (de la sangre, de la tension, de la temperatura) durante su administracion para evitar los
efectos toxicos y las complicaciones graves (como las sales de litio y los barbituricos). Ademas, en la mayoria
de los farmacos las dosis de inicio y de seguimiento o retirada son diferentes (algunos farmacos requieren
un decremento paulatino hasta su eliminacion, pudiendo producir graves problemas en caso de supresion
brusca del tratamiento -como las benzodicacepinas-). De ahi otro de los peligros de la automedicacion.

Es el médico que prescribe el formaco y el equipo terapéutico que interviene en el tratamiento, los que a
través de las instrucciones especificas para cada farmaco y para cada persona, van a evitar los efectos téxicos
y a posibilitar los mayores efectos terapéuticos, con los menores efectos adversos. En este sentido, cualquier
duda con respecto al tratamiento debe ser referida a dichos profesionales.

Son aquellos tratamientos que no emplean sustancias quimicas o farmacos para sus fines terapéuticos.
Existen tratamientos no farmacolégicos para todas las enfermedades y propuestas desde diversos campos
del saber. No obstante, hay enfermedades como los trastornos mentales, en los que tratamientos no
farmacolégicos son, ademds de los farmacolégicos, muchas veces indispensables.

Se puede hacer una division entre tratamientos terapéuticos y psicoterapéuticos, considerando entre los
primeros, aquellos que tienen que ver con el consejo, el apoyo, la educacién sobre los estilos de vida, las
terapias ocupacionales, etc. y entre los psicoterapéuticos a aquellos encaminados a promover cambios a nivel
psicolégico en pensamientos, actitudes y conductas. Las llamadas psicoterapias (entre las cuales también hay
diversas especialidades) van a hacer hincapié en el cambio de la estructura psiquica de la persona.

En el caso de los tratamientos no farmacolégicos, también son profesionales de la salud los encargados de
su indicacion, y los psicoterapeutas formados en psicoterapia, los encargados de su realizacion. También en
este caso existe un equivalente a la automedicacion farmacolégica (en la forma de consulta compulsiva a
paraprofesionales de todo tipo -curanderos, videntes, astrélogos, etc.-) y efectos adversos por la mala
utilizacién y/o administracién del tratamiento ya que no es licito pensar que porque en los tratamientos no
farmacolégicos la herramienta principal es la palabra, ésta no entrafia riesgos. Parafraseando a Lain Entralgo
se puede decir que es la palabra un bisturi muy afilado.

Por eso es importante la opinién del profesional (terapeuta o psicoterapeuta), porque es el Gnico que (como el
médico con los farmacos) va a ser capaz de prever las consecuencias a medio y largo plazo de las indicaciones.
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¢ Adherencia al tratamiento

El concepto de adherencia al tratamiento

Grado de adherencia al tratamiento

Evaluacion de la adherencia al tratamiento

Factores que influyen en la adherencia a los tratamientos:
- Sociales, econémicos y educativos
- La persona
- El estilo de vida de la persona
- La enfermedad o patologia y sus caracteristicas
- El régimen de tratamiento

- La relacion con el equipo sanitario

Cuando se habla de enfermedades, los tratamientos deben ser coordinados y complementarios, siendo
escasas las enfermedades que no requieren o se pueden beneficiar de un fdrmaco y escasas las
enfermedades que se curan y/o mejoran sélo con un tratamiento farmacolégico.

Lo mismo se puede decir sobre los tratamientos no farmacolégicos, ya que son escasas las enfermedades
que no se benefician de un apoyo no farmacolégico, pero también escasas las que se curan sélo con una
psicoterapia.

Cuando se habla de cumplimentacién del tratamiento o de "adherencia" al mismo, se hace referencia tanto
a la farmacologia como a los tratamientos no farmacolégicos. La cumplimentacién tiene que ver con la
manera de asumir el enfermo su enfermedad y de ser (como ya se ha sefialado) un sujeto activo trabajando
por su recuperacion.

Cuando no se cumple con la toma de la medicacion, se corren los mismos riesgos que con la automedicacion
(ver més adelante), y que van a depender de cudl sea el grupo de farmacos que estan implicados en la no-
cumplimentacién. Si no se cumple con la utilizacién de un analgésico, es la persona la que va a tener mas
dolor, por lo cual, en general, en este grupo de farmacos el problema de suele dar por abuso mas que por
abandono de los mismos. Sin embargo, cuando la no cumplimentacién afecta a antibiéticos y/o a antiviricos,
el problema no es tan inmediato como lo es la aparicion del dolor. Los problemas mas importantes son la
inefectividad del tratamiento y la formacién de resistencias a los farmacos cominmente utilizados (lo que
dificultara el tratamiento o la cura posterior de esa enfermedad).

Cuando no se cumple con las prescripciones de un tratamiento no farmacolégico, el problema méas
importante es la inefectividad del tratamiento, la cual va a estar directamente relacionada con la sensacion
de frustracién tanto por parte del profesional (favoreciendo sintomas de burn-out) como del cliente (para
quien esta frustracion va a ser un sintoma de fracaso personal en la tarea emprendida).

Por lo tanto, un concepto fundamental a trabajar con los pacientes es la adherencia a los tratamientos que
emprendan, analizando los factores que dificultan la cumplimentacién de cualquier tipo de tratamiento, ya
que en ellos esta la clave que permitird entender lo que sucede.



Sesion 42

A la hora de garantizar la adhesion hay que considerar tres momentos, el de eleccién del tratamiento, el de
inicio y el del control y la adherencia estd relacionada con la capacidad del paciente para implicarse
correctamente en estos tres tiempos, en los cuales se consolidan los objetivos terapéuticos y el compromiso
de cumplimiento riguroso.

La eleccion del tratamiento es un momento importante, en el que es necesario evaluar si se dan en el
paciente las condiciones que posibiliten su mantenimiento a medio y largo plazo (ver mas adelante “Factores
que influyen en la adherencia a los tratamientos”).

El momento del inicio debe de ser escogido y seleccionado de acuerdo a criterios de idoneidad. Es importante
plantearse el inicio del tratamiento cuando la persona disponga de la energia, del tiempo y del momento
adecuado para dedicarse a los cambios y condiciones que se exigen. Por ejemplo si se va a iniciar un
tratamiento que requiere condiciones y exigencias complejas para lograr su eficacia, cuando se estd muy
estresado con el trabajo y no se le puede dedicar el tiempo que merece, es mas probable que el tratamiento
fracase.

Con respecto al inicio; en las primeras semanas, la adaptacion del tratamiento a la rutina diaria se debe de
convertir en lo prioritario.

Por su parte el control del tratamiento, si la eleccion ha sido adecuada y el paciente estd preparado, se ird
consiguiendo con la ayuda de los profesionales y el esfuerzo de los pacientes.

La relacion del paciente con la enfermedad va a pasar por diferentes etapas: la aceptacion del diagnostico,
la percepcion de la necesidad de realizar el tratamiento de forma correcta, la motivacién para hacerlo, la
capacidad para superar las barreras o dificultades que aparezcan y el mantenimiento de los logros alcanzados
con el paso del tiempo.

La adhesion se complica en los tratamientos de larga duracién, en los que tienen tratamientos complicados,
en los que se presentan efectos adversos derivados del tratamiento y en los que requieren muchas
exigencias.

La adhesiéon puede causar pesadumbre, ya que probablemente exija cambios en la rutina diaria, que
requieren de mucho tiempo para encajarlos, para ajustarlos y para poder mantenerlos dentro de la vida
cotidiana. También es preciso prever estos cambios en lo no cotidiano, es decir, en ocasiones excepcionales,
como las celebraciones, las fiestas, las vacaciones, etc.

La adherencia al tratamiento puede ser adecuada e inadecuada. Es adecuada cuando se siguen las
prescripciones terapéuticas: se toma la medicacion en la dosis sefialada, en la pauta marcada, se acude a las
citas médicas, a las consultas psicolégicas, a las de enfermeria y farmacia, etc. Es inadecuada cuando no se
siguen las pautas sefialadas.

También puede ser a corto y a largo plazo. Cuando existe dificultad para seguir una pauta médica a corto
plazo siguiendo estrictamente las pautas acordadas, también habrd complicaciones a largo plazo. Cuando el
tratamiento requiere largos periodos de actuaciéon o cuando el tratamiento es crénico, es cuando hay que
tener mas cuidado con las situaciones que ponen en riesgo el mantenimiento de la terapia propuesta. Tomar
medicamentos de por vida, teniendo que asistir regularmente al médico, cuidando y controlando los
sintomas que aparezcan, etc., es un trabajo comprometido y responsable.

Tanto el logro de una adherencia adecuada como de una adherencia a largo plazo va a ser el resultado de
una serie de variables que estan influyendo a lo largo de todo el proceso y que tienen que ver con la persona,
su contexto social, el tratamiento y el equipo sanitario.

La adherencia 6ptima requiere la planificacion de intervenciones especificas, analizando las caracteristicas de
cada persona, de su contexto social y las capacidades del equipo socio-sanitario, a través de un abordaje
multidisciplinar, biopsicosocial e integral.
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La adhesion al tratamiento no hace referencia Unicamente al tratamiento farmacolégico, aunque asi se
entienda comlUnmente, sino que tiene que ver con un concepto méas amplio que esta en relacién con la
manera de aceptar la enfermedad, con el grado de conciencia de enfermedad que se tiene, con la confianza
depositada en el tratamiento, etc. Por lo tanto, estd relacionada con el control de la enfermedad, con el
acudir a las consultas médicas y psicoterapéuticas, con el realizar los andlisis pertinentes, con el control de
los sintomas secundarios, etc. Ademas, cualquier aspecto personal o social del paciente, como el estado de
su vivienda, el apoyo social con el que cuente, posibles problemas de alcoholismo, etc., pueden estar
influyendo a la hora de adherirse adecuadamente al tratamiento, y es importante que el equipo sanitario
tenga toda la informacién necesaria para una correcta evaluacién del mismo.

La adhesion al tratamiento va a estar influyendo directamente sobre la respuesta de los tratamientos, sobre
la respuesta clinica de la enfermedad y sobre la mortalidad.

Si los tratamientos no estdn teniendo la respuesta esperada, porque no son administrados de manera
adecuada, habré que plantearse la continuidad del tratamiento, es decir, habra que valorar la posibilidad de
interrumpirlo o suspenderlo.

Por un lado, habré que tener en cuenta que, en estos casos, los tratamientos no estan siendo eficaces para
la persona, pudiendo hacer ésta una resistencia a la medicacion, lo que fortalece la enfermedad y limita la
posibilidad de utilizacion del mismo tratamiento en otro momento més idéneo o con méas garantias de
cumplimiento.

Por otro lado, y desde una perspectiva de Salud Publica, la relacién coste/efectividad no es razonable, es
decir, se produce un gasto innecesario. Si los tratamientos son muy caros y estos no se cumplen, se vuelven
doblemente caros. Los recursos necesarios por afio para tratar determinadas patologias son muy elevados,
por lo que una adherencia al mismo puede rentabilizar en mayor medida sus costes.

Se sabe que la adherencia a los tratamientos, por ejemplo, para tratar la gripe, es inadecuadada en un
porcentaje alto de pacientes y esto impide alcanzar la efectividad clinica. En el caso de las personas con VIH
positivo, este nimero asciende a entre un 20% y un 50%. La falta de adherencia es la principal causa del
fracaso terapéutico.

Los grados de adherencia al tratamiento tienen que ver con el cumplimiento de los compromisos adquiridos
durante el mismo. Los compromisos son los relativos a:

La cantidad de farmaco: es importante que no se pierda ninguna dosis y que se mantenga la cantidad de
farmaco en sangre, de forma que haga su efecto y actie en el organismo de forma continua. Si la dosis
correcta no se toma, el organismo puede hacer una resistencia a dicho farmaco y reducir asi el potencial
de accion. Algunos estudios indican que saltarse regularmente una o dos dosis, es suficiente para que el
tratamiento no tenga el éxito esperado.

El horario de toma del farmaco: Algunos farmacos tienen un periodo de flexibilidad de una hora para su
toma, durante la cual mantienen su efectividad y se continian tomando con toda seguridad. Otros tienen
dicho periodo més amplio. Otros, es importante tomarlos a la hora exacta.

Las pautas dietéticas: son aquellas que facilitan la absorcién del formaco en la cantidad necesaria para
que actue eficazmente.

La regularidad en los controles médicos, recogida de farmaco, consultas psiquiatricas, etc.: ésta
permitird que se ajuste y adapte la medicacién a sus necesidades, de forma que los efectos secundarios
de la misma se reduzcan y se mejore la adhesion al tratamiento.
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Se puede hacer una valoracién del grado de cumplimiento en funcién de distintos criterios. Esta valoracion
es importante de cara a plantear un continuum de adherencia en el que la persona pueda sentirse en camino
hacia un adecuado cumplimiento terapéutico. No obstante es importante recordar los contenidos trabajados
en la Sesion 4°, y los “Requisitos para poder valorar el resultado de un tratamiento”, ya que en cuestiones
de cumplimiento terapéutico, una adherencia regular es igual a una mala una adherencia.

Asi, y teniendo en cuenta esta sefializacién, se podria hacer una gradacion para trabajar con los pacientes
estrategias mas adecuadas de adherencia a los tratamientos.

GRADO ALTO

Se cumplen los compromisos del tratamiento en un 90-100%, es decir, de cada 100 veces, se cumple
estrictamente el tratamiento, como minimo 90 veces

Si se piensa que con ayuda se puede mejorar el grado de adhesion, es necesario buscar apoyos entre la
familia, los amigos, etc., y hablar con un profesional sanitario especialista en el tema, o con alguien de
las ONGs de apoyo quienes sabran coémo otras personas han solucionado ciertas cuestiones

GRADO MEDIO

Se cumplen los compromisos del tratamiento en un 60-90%, es decir, de cada 100 veces, se cumple
estrictamente el tratamiento, como minimo 60 veces y como maximo 90 veces.

Es necesario buscar apoyos entre la familia, los amigos, etc. para mejorar el grado de adhesion.
Es necesario comentar con el personal sanitario los fallos cometidos.

Es conveniente pedir consejo y opinién en las ONGs de ayuda a los afectados.

GRADO BAJO

Se cumplen los compromisos del tratamiento menos de un 60%, es decir, de cada 100 veces, se cumple
estrictamente el tratamiento, como maximo 60 veces

Es indispensable pensar por qué el grado de adhesion ha sido tan bajo y si existen otros problemas que
estan afectando, por ejemplo, consumo de drogas, vida desorganizada, estrés en el trabajo, problemas
de pareja o convivencia familiar, etc., porque va a ser necesario buscarles solucién

Es importante buscar apoyos para mejorar el grado de adhesién y hablar con el personal sanitario los
fallos cometidos para replantearse el tratamiento y las condiciones del mismo

Es atil pedir consejo y opinion en las ONGs de ayuda a los afectados

La evaluacion de la adherencia se puede realizar a través de diferentes métodos, algunos mas precisos que
otros. Los mas utilizados son la autoevaluacién del paciente, el recuento de comprimidos, las revisiones de
farmacia, los niveles plasmaticos del farmaco, la respuesta al tratamiento y dispositivos electrénicos.

La autoevaluacion del paciente como técnica, debe estar basada en la confianza y en la sinceridad para que
sea efectiva, y el profesional tendrd que evaluar tanto la practica clinica del paciente con su medicacion,
como los conocimientos que éste tiene sobre su enfermedad. Los dos indicadores seran importantes para
reconocer el cumplimiento terapéutico y para determinar la direccion sobre la que hay que intervenir. La
evaluacion de la adherencia tiene que ser continua y tienen que estar todos los profesionales implicados.

El recuento de comprimidos es indicativo y significativo, tanto si sobran como si faltan. Las revisiones de
farmacia sélo son posibles para aquellos medicamentos que se retiran de la farmacia o de los hospitales, para
aquellos que se recogen de manera regular de las enfermerias de los centros de salud, etc.
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La concentracién de farmacos en sangre es una prueba comun que se suele realizar en los controles
periddicos que se realizan de la enfermedad y suele estar relacionada con la respuesta al tratamiento. Es
decir, si hay niveles plasmaticos adecuados, suele haber una buena respuesta al tratamiento, lo cual hace
referencia a estar consiguiendo los objetivos propuestos.

Los dispositivos electronicos, como relojes, etc., indican la toma de la medicacién pero no si se cumplen otras
pautas del tratamiento como las condiciones o restricciones del horario, las asociadas a un cierto régimen
alimentario, etc.

Factores que influyen en la adherencia a los tratamientos

Son diferentes factores los que influyen en el seguimiento adecuado de los consejos y prescripciones relativas
al tratamiento de una enfermedad. Es la combinacién de éstos los que explican la adherencia al tratamiento
de una persona. No se puede reducir la explicacién a decir que hay personas cumplidoras y personas no
cumplidoras, ni se puede decir que son los centros los responsables del cumplimiento, o que la adherencia
depende exclusivamente de las caracteristicas de la enfermedad, etc.

Los factores que influyen en la adherencia a los tratamientos son sociales, econémicos, educativos,
personales, asociados al estilo de vida, relativos a la enfermedad y a sus caracteristicas, al régimen
terapéutico, al equipo sanitario y a la relaciéon con el mismo. A continuacion se presentan algunas estrategias
de actuacién ante estos agentes.

Factores sociales, econémicos y educativos

A la hora de recibir un tratamiento complejo que exija su mantenimiento a largo plazo, el paciente va a
requerir una estabilidad personal y emocional que le permita hacerle frente. Esta estabilidad va a estar
directamente relacionada con el apoyo social y/o familiar que tenga y con los recursos econémicos y sociales
disponibles.

Las personas que disponen de un contexto familiar estructurado, con un estilo de vida organizado y con un
entorno que respeta valores como el de la vida, la salud, la solidaridad, etc., van a ver facilitada su adhesion
al tratamiento.

Cuando una persona tiene las necesidades bdsicas cubiertas y cuenta con recursos econémicos y sociales,
tiene mas disponibilidad intelectual y emocional para hacerse cargo de la responsabilidad que exige el
tratamiento que tiene que cumplir.

El nivel educativo influye en la medida en la que facilita la comprensién de enfermedad, de sus sintomas y
de las indicaciones terapéuticas a seguir. Un nivel educativo medio va a influir en una mejor relacién con el
equipo sociosanitario.

Factores personales

La persona es la protagonista principal de la adherencia y en todo caso, la mas interesada en que el
tratamiento sea eficaz. La persona, junto con el profesional de la salud, toma todas las decisiones
importantes relativas al tratamiento. Cuando se participa en tratamientos experimentales o con efectos
secundarios adversos, se debe firmar un “consentimiento informado”, que consiste en la firma de un
documento en el que el paciente da su consentimiento para ser tratado con una medicacién especifica o de
una manera determinada, una vez conocidas las consecuencias de la misma.

El paciente debe mostrar una actitud activa y participativa respecto al tratamiento y a la curacion de su
enfermedad o dolencia, siendo el responsable de mantenerse informado, de hacer las preguntas pertinentes
al profesional, de cumplir las pautas, las prescripciones del equipo médico, psicolégico, etc.
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La edad, el sexo, la raza, y los factores sociales, econémicos y educativos que hemos sefialado previamente,
son algunos de los agentes que influyen en la adherencia al tratamiento.

Las personas mas jovenes pueden encontrar mas problemas para adaptar el régimen de tratamiento a su
rutina diaria y al estilo de vida de fiesta y diversion que mantienen los fines de semana. El cumplimiento de
horarios estrictos, de regimenes alimentarios especificos se puede complicar durante los fines de semana, si
se sale de fiesta y se modifica la rutina diaria.

Algunas personas implican a sus familiares en la adherencia al tratamiento, pidiéndoles que pregunten lo que
quieran saber abiertamente, sobre si han tomado la medicacién, si han ido a consulta, si han realizado analisis
de control, etc. Esta participacion de la familia es una ayuda importante, ya que puede servir para recordar las
responsabilidades que implica el tratamiento. Cuando se convive con otras personas, esta ventaja también se
logra. Cuando se vive solo y se busca este apoyo externo, se puede recurrir a los avisos por teléfono, etc.

La ansiedad, el estrés, la depresion restan motivacién para mantener a largo plazo los compromisos
adquiridos. Cuando una persona no se siente bien, fisica o psicolégicamente, dedica esfuerzo y energia
emocional e intelectual a este malestar, en detrimento del que exige la enfermedad y su tratamiento. Una
vez controlados los sintomas de la ansiedad, el estrés y la depresién, a través de la intervencion psicolégica
o psiquidtrica, puede resultar mas facil la adherencia al tratamiento. A su vez, las personas que previamente
han abandonado un tratamiento o no lo han cumplido, tienen riesgo de volver a tener problemas.

El consumo de alcohol y otras drogas reduce la capacidad de control y la toma de decisiones sobre las
responsabilidades, incluso sobre las cotidianas. Cuando una persona es adicta al alcohol o a otras drogas,
esta situacion se complica, ya que en los momentos de consumo activo, va a ser dificil que mantenga las
normas y los limites que exigen los tratamientos. Una persona que ha consumido drogas durante largos
periodos de tiempo, puede que haya perdido la capacidad de autocontrol y que tenga dificultades para el
control de los impulsos. Sera necesario trabajar estas cuestiones con ella antes de iniciar un tratamiento que
requiera la asuncién de pautas y condiciones estrictas.

Otras personas mantienen ante la medicacion y el equipo sociosanitario, unas actitudes y creencias que les
impide el seguimiento riguroso de la prescripciéon terapéutica. Cuando una persona no confia en el
tratamiento o en los sanitarios, por principios ideolégicos por ejemplo, va a poner en duda y en cuestion
cualquier indicacién. En el caso en el que se quiera iniciar un tratamiento, va a ser importante que se trabajen
primero estos pensamientos y actitudes.

Va a ser de gran ayuda tener capacidad de comprender y reconocer la realidad en la que la persona se
encuentra inmersa, ya que ésta le influye a la hora de tomar decisiones adecuadas y de actuar en
consecuencia con ellas.

Factores asociados al estilo de vida

Hay factores relacionados con el estilo de vida de las personas que dificultan la adherencia al tratamiento y
que son ampliamente reconocidos por la mayoria de las personas que se han visto implicadas, en esta
situacion, en alguna ocasién.

Por ejemplo, personas que viajan mucho tienen que tomar medidas especificas, teniendo que encajar su
estilo de vida con la toma de la medicacidn, con los controles sanitarios, con los horarios de la medicacion,
de la farmacia, etc. Estas personas exigen un seguimiento mas cercano, ya que tienen que realizar
importantes esfuerzos de adaptacion a un nuevo estilo de vida.

También las personas que estan a turnos en sus puestos de trabajo, se encuentran con el problema de encajar
diferentes horarios, en unas condiciones de vida fijadas por el tratamiento. Las personas que no comen en
casa, por ejemplo deben preocuparse por las restricciones en las comidas, los limites en los horarios, etc.

Las normas del tratamiento se tienen que ajustar a las circunstancias diarias de cada persona.
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Factores asociados a la enfermedad y sus caracteristicas

Es importante que la persona esté informada sobre la enfermedad que padece, sobre sus caracteristicas, sus
sintomas, su evolucion, etc. La gravedad de la misma y las consecuencias de no seguir adecuadamente el
tratamiento seran las motivaciones principales para la adhesién a la prescripcion terapéutica. Cuanta mas
informacion se reciba sobre la enfermedad, més se aumenta la atencion y el cuidado que requiere la misma.

Muchas enfermedades tienen un periodo largo sin la aparicién de ningin sintoma. Por ejemplo, tras la
infeccion por el VIH generalmente hay un periodo que puede llegar a 10 afios, sin que se presenten sintomas.

El que la enfermedad sea sintomética o no es un factor que incide en la motivacion para mantener las pautas
y prescripciones terapéuticas. Si no se presentan sintomas, la persona puede perder motivaciéon para
mantener un tratamiento, a largo plazo.

La percepcion de la enfermedad por parte de los médicos, enfermeros y personal sanitario en general, es de
gran influencia. El optimismo de los médicos se transmite a los pacientes e influye en la motivacién hacia el
tratamiento y en la esperanza que se deposite en el mismo, haciendo que los pacientes sean mejores
cumplidores.

Factores asociados al régimen terapéutico

El régimen terapéutico ha de ser personalizado, es decir, especifico para cada persona. Cada tratamiento
estard formado por una serie de indicaciones especificas, como son el tipo de farmaco o de accién
terapéutica, el nimero de tomas o de acciones, el horario, el régimen alimentario, etc. Los estudios
demuestran que cuanto mas complejo es el tratamiento, menor adherencia se produce, ya que la
interferencia en los héabitos de vida de las personas, en su horario de trabajo o en su vida social, serd mayor.

Los principales problemas del régimen terapéutico en relacion con la adherencia son: el nimero de dosis al
dia, los efectos adversos, el nimero de pastillas en cada dosis, el horario de las tomas y las necesidades de
tomar la medicacion en ayunas.

Es importante que, en caso de que se pueda, se realice un esfuerzo de adaptacion del régimen terapéutico
a las preferencias y necesidades del paciente. En el caso de que no se pueda serd el paciente el que adapte
su estilo de vida al del régimen terapéutico.

El régimen terapéutico tiene que tener en cuenta que cada paciente es diferente y que cada persona
mantiene una actitud distinta frente a la vida y a la enfermedad. A la hora de establecer el régimen
terapéutico, el profesional tiene que tener toda la informacién relativa al paciente ya que dicho régimen
tendrd que ser realista y factible para esa persona. El trabajo de enfermeria serd el de intentar conseguir que
el tratamiento se integre en la vida cotidiana, minimizando el esfuerzo para conseguirlo.

Cuando aparecen efectos adversos se produce una reduccién de la motivacién hacia el tratamiento,
especialmente ante alteraciones que provoquen cambios visibles en el cuerpo. Estas sefiales pueden
aumentar la estigmatizacion hacia la persona. Por ejemplo, algunas personas con infeccién por el VIH y con
lipodistrofia como consecuencia de la medicacion, prefieren abandonar el tratamiento antes de ver su rostro
0 su cuerpo muy cambiado.

Factores asociados a la relacion con el equipo sanitario

Para conseguir una adherencia adecuada, el primero que tiene que estar convencido de la importancia de
seguir las pautas e indicaciones es el equipo sanitario, ya que van a ser los encargados de transmitir
motivacion hacia la adherencia. Los profesionales tienen que trabajar coordinados y formar un equipo
interdisciplinar compuesto por médicos, farmacéuticos, psicologos, personal de enfermeria, psiquiatras, etc.
Estos, a su vez, deberdn mantener una buena coordinacién con los equipos de Atencién Primaria, los
Servicios Sociales y las ONGs.
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El profesional tiene que demostrar un nivel de capacitacion alto y estar informado y al dia respecto a la
enfermedad que esta tratando. Deberd evitar juicios morales y paternalistas respecto a la actitud del paciente
y al estilo de vida del mismo, limitdndose a informar y asesorar sobre actitudes de salud y preventivas
relacionadas con la enfermedad.

La relacién entre el equipo sanitario y la persona enferma debe de estar basada en la confianza, para ello es
importante que el médico sea el mismo a lo largo del tiempo, es decir, que haya cierta continuidad en la
atencion sanitaria, ya que ésta es necesaria para crear lazos de confianza.

Los tratamientos tienen que ser accesibles, es decir, se tendra que poder llegar a ellos de manera c6moda,
se podra solicitar una cita cuando se necesite, se podra consultar las dudas que se tengan, se ajustaran a las
responsabilidades de trabajo del paciente intentando que afecten lo menos posible a su vida laboral, etc.

El tiempo del que disponga el equipo terapéutico es un problema, en muchas ocasiones, de gestion y
politico. Los equipos que transmiten una informacién detallada y realista van a facilitar la toma de decisiones
y van a contribuir a aumentar la adherencia. Esta parte del trabajo de los profesionales requiere
disponibilidad, dedicacion de tiempo y energia. Ademas, los equipos que cuentan con la posibilidad de hacer
counselling y otras técnicas de apoyo y orientacién van a reforzar el cumplimiento de las prescripciones
relativas al tratamiento.

¢ Sistemas relacionados con la adherencia a los tratamientos

El personal médico

El personal farmacéutico

El personal de enfermeria

El psiquiatra o el psicélogo

El voluntariado de las ONGs de afectados

e Estrategias para mejorar la adherencia en distintos momentos
de los tratamientos

- El diagnéstico
- La prescripcion de tratamiento

— El mantenimiento de los logros alcanzados

Las intervenciones que combinan componentes cognitivos, conductuales, afectivos, etc., mejoran la
adhesion al tratamiento. Se ha sefialado previamente que los equipos de intervencion tienen que ser
multidisciplinares, pudiendo abarcar diferentes métodos para una atencién integral.
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Si bien el farmaco sera recetado por el médico, éste no estd solo en el abordaje del paciente, por lo que va
a ser un factor mas, entre otros, que facilitard o dificultara la adherencia al tratamiento. Asi, los sistemas que
influyen en la adhesién al tratamiento van a ser el personal médico, el personal farmacéutico, el personal de
enfermeria, el psicologo y psiquiatra, y el personal voluntario de las ONGs.

El médico es el responsable de la valoracion clinica y por tanto de la decisién sobre el tratamiento correcto.
Es quien receta el/los farmaco/s, quien decide las dosis adecuadas y quien organiza la toma de las mismas.
Ademads es quien valorara en funcién de distintos criterios, la adherencia del paciente al tratamiento prescrito
y quien deberda decidir si lo mantiene, lo cambia o lo suspende en caso de no cumplimentacién correcta, de
inefectividad del mismo, de efectos secundarios adversos importantes o de cualquier situacién que valore
necesaria.

Su opinién es siempre fundamental, y utilizard las valoraciones del equipo multidisciplinar en la toma de
decisiones.

El farmacéutico es el responsable de la dispensa del tratamiento y estd preparado para responder a las
necesidades del paciente respecto a la informacion sobre los efectos de la medicacién, para prever los riesgos
derivados de la toma de medicacion, para detectar los efectos adversos de la medicacion y los problemas
derivados de la dosis, etc., y para resolver problemas relacionados con la medicacion. Ademas el
farmacéutico mantiene un contacto continuado, formal y estructurado con el personal médico y de
enfermeria. Su trabajo lo realiza en equipo con otros profesionales sanitarios, participando activamente en
el tratamiento y en los resultados clinicos del mismo.

Los pacientes con poca adhesién son los que mas necesitan un contacto estrecho y directo, ya que les hard
falta mas apoyo y mayor seguimiento. Esta atencion especial también es importante al inicio de la terapia,
ya que es el momento en el que se realizan mas preguntas, etc.

El farmacéutico debe registrar la dispensa de la medicacién de forma que se realice un seguimiento de la misma
y se pueda evaluar la adherencia al tratamiento. El farmacéutico tiene la obligacién de facilitar la identificacion
del medicamento, la identificacion de la dosis y el horario de la toma, asi como de advertir de las resistencias a
los tratamientos y de sus resultados, de los efectos adversos, de las interacciones, etc. Por ello, es necesario que
el personal de farmacia se especialice en técnicas de comunicacién y de entrevista clinica.

El objetivo final de la intervencién del farmacéutico es el uso correcto de los medicamentos y su adecuado
cumplimiento, para maximizar sus efectos en la salud y servir de soporte al equipo sanitario.

El personal de enfermeria estd preparado para detectar necesidades a nivel integral. Decidird junto con el
médico y el paciente, la idoneidad de iniciar el tratamiento. Durante el tratamiento, el personal de enfermeria
deberd mantener una relacién fluida con el médico y comentar con él las dificultades que vaya encontrando.

Va a estar disponible para responder a las dudas que la persona tenga sobre el tratamiento, para buscar
soluciones a las dificultades y, junto al paciente, va a planificar la adherencia, adaptando el tratamiento a las
necesidades, al estilo de vida, a los habitos diarios, etc., haciendo un trabajo de programacion y
sistematizacion del régimen terapéutico. Serd importante que deje escritos los compromisos a los que se
llegue con el paciente y hacer un seguimiento de los mismos, comprobando que se han entendido las
explicaciones y que se han ido resolviendo las dudas. El personal de enfermeria serd de los primeros en
detectar a una persona que no cumple adecuadamente el tratamiento.
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Son las personas de contacto que tiene el paciente ante irregularidades durante el tratamiento o ante
cualquier tipo de incidencia, ya que han sido las personas encargadas de adiestrar al paciente ante posibles
efectos adversos. Por ello es importante que entre el enfermero/ a y el paciente exista una relacion de
confianza, accesible, confidencial y flexible. Estas condiciones van a facilitar la comunicacién entre el
personal de enfermeria y el paciente. En definitiva, el personal de enfermeria deberd combinar sus
conocimientos cientificos con sus habilidades de comunicacién y de relacién, manteniendo como norma
basica el respeto a la intimidad en cualquier consulta de salud. Algunas enfermedades estan estigmatizadas
y en estos casos, no juzgar e intentar comprender la situacion del enfermo, es bésico.

El objetivo del profesional de la salud mental es el adecuado ajuste de la persona al proceso de enfermedad.
En ocasiones, aparecen cuadros de ansiedad y de depresion, que necesitan tratamiento, a veces
farmacolégico. En algunos casos, su intervencion es importante para el diagnéstico de patologia psiquiatrica
asociada. Es un agente preparado para detectar una persona que vaya a tener dificultades para cumplir las
prescripciones y las normas, es decir para detectar a los “incumplidores”.

El psicologo y el psiquiatra cumplen su funcién tanto al inicio como durante el tratamiento, y también
cuando se lleva mucho tiempo en el mismo. Estd documentado que la intervencién psicolégica mejora el
manejo de los efectos adversos del tratamiento y la calidad de vida del paciente.

En ocasiones, el entorno familiar y social, también requieren de la ayuda y el apoyo profesional. En estos
casos, la intervencion familiar mejora mucho la adherencia. La familia puede participar recordando la
medicacion, las consultas con los médicos, las citas con los enfermeros o con farmacéuticos, etc.

Asimismo, el paciente podra comentar con el psicologo la necesidad de participar de grupos de autoayuda,
de acudir a una ONG de afectados, etc.

El ser voluntario en las Asociaciones de afectados tiene que ver con una forma de actuar, de ver la vida y de
enfrentarse a la realidad. Son personas comprometidas con la sociedad y con los cambios sociales. El
voluntario tiene que estar bien informado y formado en las funciones que realiza, ya que tiene que trabajar
junto a los profesionales sanitarios, educadores, etc., de las ONGs.

Hay usuarios que necesitan oir a un voluntario para “creer” lo que el médico les ha dicho, por lo que los que
trabajan en educacion y en consejo sobre los tratamientos se convierten en protagonistas importantes en el
objetivo de conseguir la adherencia a los tratamientos.

También es importante el “voluntario afectado”, es decir, aquel que recibe o ha recibido tratamiento por una
enfermedad concreta o por la misma enfermedad que tiene la persona que acude a la ONG. Hay personas
que prefieren hablar con otras que hayan tenido el mismo régimen terapéutico que ellos y esa intervencion
les hace volver a retomar un tratamiento o a adherirse con mayor grado de implicacién. Un voluntario puede
hacer que una persona con bajo grado de adhesion se replantee y se repiense su actitud ante un tratamiento.
Pero también puede ocurrir lo contrario, es decir, que un voluntario que no cree en el tratamiento transmita
esta actitud negativa a la persona que le pide la consulta.

La intervencion del voluntario tiene que ser desde la experiencia, la formacién y desde el trabajo comunitario
entre iguales. Las palabras que utilizan los voluntarios de una ONG son sencillas, sin los tecnicismos
utilizados en otros contextos, que consiguen que la informacién no siempre llegue a los pacientes por su
dificultad para ser comprendida. El voluntario es un mediador y facilitador de la relacién médico-paciente,
ayudando a preparar la siguiente consulta y a preguntar al médico de forma valiente por los efectos
secundarios y otros miedos respecto a la medicacion.
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También se sabe que los voluntarios son personas fundamentales para conseguir los objetivos de las
entidades sin animo de lucro. Estas personas deben estar supervisadas y bien cuidadas y atendidas en las
necesidades de formacion que tengan. Las entidades en las que trabajan deben ofrecerles formacion y
asesoramiento cuando lo necesiten.

Para mejorar la adherencia, es importante identificar las fases del tratamiento, los objetivos en cada una de
estas fases, sus caracteristicas y peculiaridades. La finalidad es la de establecer estrategias especificas de
intervencién para cada una de ellas.

A la hora de realizar un diagnéstico, los profesionales deberén tener en cuenta las impresiones y opiniones
de los pacientes, para lo cual deberdn mantener una actitud de escucha activa. Las actitudes de los pacientes
hacia la enfermedad y sus sintomas, y sus condiciones personales y sociales, van a enriquecer el diagnéstico
y el tratamiento. El personal sanitario deberd informarse no sélo de las dolencias y los sintomas visibles, sino
del estilo de vida de los pacientes, antes de adentrarse en la prescripcion de un tratamiento.

Si el objetivo de esta etapa es que el paciente acepte el diagnoéstico, el profesional sanitario debera recoger
toda la informacion completa para que el paciente se sienta reconocido. Si el paciente percibe que el personal
sanitario reconoce la situacion en su totalidad, la intervencién médica serd mas efectiva.

Es importante que el paciente se sienta bien acogido desde esta primera etapa, para lo que habra que cuidar
las condiciones y el ambiente en el que se producen los primeros encuentros de evaluacién y diagnoéstico. La
sala deberd ser confortable, sin ruidos y el trato deberd ser amable, respetuoso, no critico, intimo y
confidencial.

Si fuera necesario para completar el diagnéstico, se deberd recurrir a la coordinacién entre diferentes
Servicios. Si la valoracién va a ser integral, ésta debera incluir un diagnéstico social, familiar, laboral, judicial,
relativo al consumo de alcohol y otras drogas, etc. Si se inicia un tratamiento complejo sin tener estas
cuestiones en cuenta, se puede producir un fracaso del mismo y fracasar la adherencia.

No siempre es facil aceptar el diagnéstico, ya que algunas patologias pueden ser asintomaticas, por ejemplo
la infeccién por el VIH en sus primeras etapas. En estos casos, la aceptacion del diagnéstico se complica, ya
que la persona tiene que admitir una enfermedad que no tiene ni sefiales ni molestias que la hagan visible.
El personal sanitario tendrd que ser capaz de explicar y hacer entender esta circunstancia, de cara a
garantizar la adherencia al tratamiento.

La intervencién empieza antes de la toma del firmaco. El paciente debe estar informado sobre su
enfermedad, sus caracteristicas, sobre los farmacos que va a tomar y bajo qué condiciones. El trabajo de
prevencion frente al incumplimiento del tratamiento y a la falta de adherencia, hay que iniciarlo antes de
poner en marcha el proceso. El paciente junto con el personal sanitario debera valorar los factores de riesgo
y las alternativas que permitan garantizar la adhesion al método.

El objetivo de esta fase es tomar la decision de iniciar el tratamiento con un nivel de motivacién alto para
poder llevarlo a cabo y mantenerlo y con recursos necesarios para superar las barreras o dificultades que
aparezcan.
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El apoyo y la ayuda en esta etapa van a ser fundamentales ofrecidas a través de la educacion sanitaria, la
comunicacién asertiva y el apoyo psicosocial. El paciente tiene que sentir que el éxito consiste en el trabajo
en equipo y que él también forma parte del mismo. Niveles altos y buenos de coordinacién entre los equipos
de Atencién Primaria, Atencién Especializada, Servicios Sociales y ONGs van a servir como modelo de
relacion efectiva y asertiva.

El decidir iniciar un tratamiento precisa que la persona se informe sobre el mismo y sobre sus caracteristicas,
se comprometa a realizarlo y adopte todas las medidas necesarias para mantenerse en los compromisos
adquiridos.

Es importante que la persona identifique los posibles factores de riesgo asociados a la adherencia y las
alternativas a los mismos, para lo cual tendrd que pensar en lo que supone el tratamiento para su situacion
personal, social, laboral y familiar.

El diagnostico psicolégico y de patologia concomitante (drogodependencia, alcoholismo, trastorno mental,
etc.) también va a influir en la adherencia, interfiriendo de manera negativa si no se toman las medidas
oportunas para neutralizar sus efectos.

La persona tendra que tener claros los objetivos del tratamiento, la dosis que va a recibir, los efectos adversos
que puede acarrear y, en algunos casos, estar informada sobre otras alternativas al tratamiento. Es mas
aconsejable dar esta informacién de forma individual, ya que facilitard la posibilidad de realizar preguntas
intimas y comprometidas para la persona.

El compromiso hacia el tratamiento es la decisién de mantener las prescripciones, es decir, de tomar el
farmaco en las condiciones marcadas por el médico, con la realizacién de controles de seguimiento y otras
medidas decididas por el personal sanitario. EI compromiso puede pasar por momentos de dudas y de
debilidad, sobre todo cuando los tratamientos son largos y complejos. El personal sanitario deberd, cada
cierto tiempo, revisarlo y exigir su aprobacién. Las situaciones que pueden poner en riesgo el compromiso
adquirido son el cansancio, la aparicién de efectos secundarios, la habituacion al sintoma, la percepcion de
mejoria, etc.

El compromiso suele ir precedido por la adaptacién del tratamiento a la vida cotidiana y a lo excepcional.
Los medicamentos, la dosis, las pautas, las citas con los profesionales, los horarios de consultas telefénicas,
etc., se deben de adaptar al estilo de vida y a las situaciones excepcionales en la vida cotidiana. Es importante
no empezar el tratamiento hasta que estas circunstancias no estén aclaradas.

La familia y los amigos pueden tener un papel importante, a la hora de aceptar y de comprometerse con un
tratamiento, ya que van a servir de apoyo y soporte en los momentos mas dificiles y en los que pongan en
crisis la adherencia. Los familiares y amigos que vayan a participar en el seguimiento del tratamiento, deben
estar bien informados sobre el tratamiento, sobre la participaciéon que se les pide, etc., aclarando desde el
principio la obligacion de respetar la confidencialidad sobre ciertos datos relativos al tratamiento que
Unicamente el personal sanitario puede facilitar al paciente. Serd sélo a través del paciente cémo los
familiares y amigos, se podran informar de los resultados de las analiticas, de los controles sanitarios, de las
conversaciones con el médico o con el psicologo, etc.

El mantenimiento en la decisién tomada de realizar un tratamiento es un momento muy importante para la
eficacia del mismo. Su objetivo es la evaluacion continua y progresiva de la adherencia, con la finalidad de
ir estimando los problemas que vayan surgiendo y encontrando soluciones.

Es importante que el equipo sanitario se mantenga accesible tanto fisica como emocionalmente. La
accesibilidad fisica se puede lograr a través de un contacto telefénico &gil y rapido o de las consultas en los
Centros de Salud, etc. La accesibilidad emocional hace referencia al mantenimiento de una relacién cercana
y complice, habiendo superado los primeros momentos de la negociacién. El equipo sanitario y el paciente
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han tenido que construir juntos una relacion terapéutica, que les va a acompafar durante el seguimiento.
Esta relacion se mantendra dindmica y se ird mejorando con el paso del tiempo y la vivencia de experiencias
nuevas.

El objetivo no sélo es alcanzar la adherencia al tratamiento, sino mantenerla en el tiempo. El cambio hay que
mantenerlo y es en este momento del cambio, cuando se puede producir una recaida o vuelta atras.

Una vez cometido un fallo respecto a las prescripciones terapéuticas, la persona puede sentir sensacién de
fracaso, desmotivacién ante los compromisos, falta de confianza en sus posibilidades, falta de confianza en
los resultados que vaya a obtener, etc. Las consecuencias por fallar ante la norma autoimpuesta de hacer
adecuadamente un tratamiento, pueden ser desastrosas, si no pueden ser analizadas y compartidas con
profesionales que sepan encauzar la situacion, que las sepan analizar y darles respuestas.

Es importante que ante un fallo, éste se pueda valorar y comentar, ya que el mantenerlo oculto puede
conducir a otro. Es importante que la persona sepa identificar y corregir las limitaciones a la adherencia, sepa
anticipar las situaciones que la pueden poner en riesgo y tenga alternativas ante las mismas.

e Automedicacion

e La utilizacion racional de medicamentos

Una actitud muy frecuente ante la pérdida de la salud es la automedicacién, bien mediante remedios
tradicionales o, mas frecuentemente, mediante medicamentos conocidos y/o utilizados previamente por el
paciente o sus familiares.

Se puede incluir en el término automedicacién no sélo a la auto-prescripcion de medicamentos, sino también
a la alteracién de la posologia en cantidad, frecuencia de toma, duracién del tratamiento, etc.

Los estudios demuestran que esto es un peligro potencial para la salud. Entre los principales riesgos asociados
a la automedicacién, estan las interacciones de farmacos no controladas, la aparicién de resistencias tanto
con la toma incorrecta de antibidticos como de antiviricos, la utilizacion de medicamentos caducados, etc.

Se podrian plantear una serie de preceptos en caso de automedicarse que toda persona debe saber: a) la
automedicacion aumenta el riesgo inherente a los medicamentos; b) toda automedicacién debe ser de corta
duracién y se debe informar al médico de la toma de medicamentos por propia iniciativa; c) esta prohibida
para los recién nacidos, las embarazadas y los lactantes, teniendo muchos riesgos en los ancianos; d) la
automedicacion implica adaptarse rigurosamente a las instrucciones del prospecto y no se debe afadir a un
tratamiento ya prescrito; e) una medicacion eficaz en una persona, puede no serlo en otra o, incluso, resultar
peligrosa; f) los medicamentos tienden a caducar con el tiempo, se convierten en inefectivos y pueden
aparecer efectos toxicos; g) el alcohol altera el efecto de algunos medicamentos.

Al referirnos a automedicacién incluimos también a prescripcién familiar (la administracion de medicamentos
a los hijos o a los ancianos sin control médico). Algunos estudios sefialan que un 50% de los familiares
realizan esta conducta. Si ya la automedicacion es peligrosa, en este caso lo es doblemente: primero porque
el nifio y el anciano son mas débiles con respecto a la accién de determinados farmacos y segundo, en el
caso del nifio, porque éste incorpora modelos de aprendizaje de la automedicacion, conducta que continuara
en su edad adulta.
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En relacion con esto, estaria el concepto de "farmacias familiares", entendiendo por tales el almacenamiento
de medicamentos en casa. Si bien un botiquin de urgencia puede servir para paliar problemas menores de
salud y puede ser recomendable, botiquines muy amplios son las principales fuentes de automedicacién y
prescripcion familiares.

Para mejorar la utilizacion de los medicamentos en la poblacién en general, es imprescindible el cambio de
los conocimientos, de las actitudes y de las conductas en el propio consumidor. Para formar a la poblacién
en este campo, se deben contemplar, entre otras, las siguientes actuaciones:

a) lograr una concienciacién publica sobre los peligros que para la salud constituye el mal uso y abuso
de medicamentos, lo que implica aportar una informacién clara y objetiva de los medicamentos en
general, que incluye efectos positivos y negativos (adversos), formas de administracién, interacciones,
formas de almacenamiento, etc.

b) crear una actitud critica hacia los medicamentos cuando éstos son entendidos como una solucién
universal a los problemas de la salud, y

c) alertar a la poblacién frente a la oferta de farmacos milagrosos o sin contraindicaciones ni efectos
adversos, sencillamente, porque estos farmacos no existen.



Sesidn 5°

- Inmunoprofilaxis y prevencién
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Reflexionar sobre la importancia de la prevenciéon de las enfermedades, con
especial hincapié en las infecciones y en los trastornos mentales

Incrementar los conocimientos de las personas en referencia a la prevencién en
general

Aumentar los conocimientos de las personas con respecto a la prevencion de las
enfermedades infecciosas

Incrementar los conocimientos de las personas en relacién con la prevencion de
los trastornos mentales
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Esta sesion va a tener un objetivo afadido a los sefialados anteriormente, pero igual de importante: servir
de repaso y finalizacion al Médulo completo. Por lo tanto, la metodologia que se propone para trabajar
recoge estas cuestiones, aprovechando productos realizados por las personas en sesiones anteriores, ademas
de incluir una dinamica grupal especifica para el tema genérico de la sesion.

El conductor deberia recordar en voz alta y con el grupo los aspectos claves tratados en las sesiones
anteriores y que van respondiendo a las dudas y cuestiones que se plantearon en la primera sesién, de
manera que quede cerrado definitivamente el panel abierto.

Es importante reforzar a los participantes sefialando que tanto las dudas como las respuestas las han ido
generando ellos mismos a través del trabajo en las distintas sesiones.

Se les sefalard que a esta actitud de plantear preguntas y buscar respuestas (reflexionar sobre un tema, ser
sujeto activo frente a un problema) es a lo que se ha llamado en la 1 sesion madurez/responsabilidad.

Se realiza el brainstorming con todo el grupo, bien en forma de ronda, bien estimulando la participacién ad
libitum de los presentes. La consigna es que digan qué vacunas tienen, cuando se las han dado y por qué.

El conductor (o un voluntario) va a ir apuntando en la pizarra o en cartulinas pegadas a la pared a la manera
de una pizarra, todo lo que las personas le van a ir diciendo. Probablemente en la pizarra quede claro que
la mayoria de las vacunas se las han dado en la nifiez y que no saben muy bien por qué ni para qué.

Se aprovechard este momento para ir aclarando conceptos e ideas que puedan estar confusos sobre las
vacunas y la inmunizacién, y para llevar a las personas al concepto de "cadena de la prevencién". Este
concepto tiene en cuenta la importancia de considerar a la prevenciéon como un continuum, responsabilidad
tanto de la comunidad, como de los profesionales sanitarios, como de la propia persona.

Se va a hacer hincapié en que una parte de la cadena de la prevencion ya se ha hecho (en el colegio, cuando
la persona no tenia todavia capacidad de decisién), y ésa es practicamente la Gnica que las personas habran
sefialado en el Brainstorming.

El conductor les debe hacer reflexionar sobre qué pasa en la edad adulta que, si bien es posible tomar
decisiones y se es mds conscientes de la importancia de la salud, esa cadena preventiva es abandonada.

Se trataria de volver al concepto de "responsabilidad" de la propia persona ante la salud general. Se puede
recordar el trabajo realizado en la primera sesién con ";Qué puedo hacer yo frente a las enfermedades?" y
retomar las conclusiones generadas, que demostraron que en todas las enfermedades son muchas las cosas
que la persona puede hacer para paliar sus efectos y mejorar su salud.

Llevar a los miembros del grupo al concepto de "actitud activa" de la persona ante su salud y a la relacion
entre la propia conducta y la comunicacion con el entorno.
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Todos los moédulos deben cerrarse con un espacio de reflexién entre los asistentes sobre los temas tratados,
la propia participacion y sensacion en el grupo y el aprendizaje recibido.

Es importante dejar que las personas verbalicen estas cuestiones y que se cree un clima propicio para: a)
invitarles a participar en los siguientes moédulos y b) pasar el cuestionario de auto-evaluacion.



Sesién 52

e Tipos de prevencion. Beneficios de la prevencion
— Prevencion primaria
— Prevencion secundaria

— Prevencion terciaria

e ;Qué enfermedades se pueden prevenir?

En la actualidad hay un acuerdo profesional en sefalar la importancia de la promocién y prevencién de la
salud, tanto como la del diagnoéstico y tratamiento de las enfermedades.

Clasicamente se han dividido las actuaciones de prevencién en tres niveles (aunque como veremos todas
ellas configuran una continuidad y hoy en dia, en algunas areas, esta divisién no se mantiene. En este Curso
la distincion va a ser mantenida con fines pedagogicos): a) evitar la aparicién de enfermedades, b) limitar
y/o resolver la sintomatologia que expresa la enfermedad lo antes posible y c) limitar y/o resolver las lesiones
residuales y el potencial de cronicidad de la enfermedad.

La responsabilidad de la prevencién recae en la comunidad, en los profesionales sanitarios, en el equipo
terapéutico y en el cliente y su contexto.

Corresponde a evitar la aparicion del trastorno, esto es disminuir su incidencia (nimero de casos nuevos). Es
el nivel de prevencién mas importante y el que mayores beneficios tiene a medio y largo plazo (incluso se
puede hacer desaparecer diversas enfermedades gracias a la aplicacion de una efectiva politica de
prevencién). Se puede intervenir a este nivel de distintas formas: eliminando los agentes causales,
reduciendo los factores de riesgo, impidiendo que la enfermedad se transmita, educando para la salud,
desarrollando y utilizando los Servicios Sociales y comunitarios en pacientes de alto riesgo (indigentes,
viudos, adolescentes no escolarizados, etc.), interviniendo en crisis posteriores a estrés, creando programas
de atencion pre y perinatal, creando leyes sobre adopcién, abuso, custodia, etc., o a través de la
reorganizacion institucional continuada y la implicacién de los usuarios de los servicios como coparticipes de
la prevencion y promocién de su salud.

Podemos considerar que las politicas e intervenciones en reduccién de los riesgos asociados al uso de drogas,
tienen una faceta de prevencién primaria, en tanto en cuanto evitan muchas veces la aparicién de otras
enfermedades asociadas al abuso y la dependencia de sustancias, evitando asi la comorbilidad.
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Corresponde a la identificacién precoz y tratamiento inmediato de un trastorno, esto es disminuir su
prevalencia (el nimero de casos que existen). Se puede intervenir a este nivel de distintas formas:
interviniendo en crisis (dotando al paciente de instrumentos y recursos necesarios para solucionar la crisis
actual y facilitarle el afrontamiento posterior en situaciones similares), educando para la salud, interviniendo
de forma temprana con personas con problemas (nifios, ancianos, personas con enfermedades y/o
trastornos mentales susceptibles de complicarse etc.) y facilitando el acceso a la atencién, con criterios de
salud publica, a todos los usuarios.

Corresponde a reducir la prevalencia de los defectos y de las discapacidades residuales provocadas por un
trastorno. La actuacion a este nivel permite conseguir el mejor nivel de funcionamiento posible del individuo
una vez aparecida la enfermedad o el trastorno. También en este nivel resulta de vital importancia el correcto
cumplimiento del tratamiento y mantener una correcta interrelacion con el equipo tratante. Tanto un
correcto tratamiento como la correcta rehabilitacion de una enfermedad pueden evitar la aparicion de una
nueva enfermedad o complicacion.

De esta forma, también en la prevencién se puede decir que existe un continuum a considerar y en el que
se puede actuar.

Si consideramos que los habitos personales producen el 70% de las enfermedades, que existe la posibilidad
de realizar profilaxis en muchas enfermedades infecciosas, que existe la posibilidad de educar para la salud
a la poblacién, y que se conoce (y se ha sefialado en este Médulo) la influencia de las conductas de las
personas en la evolucion de sus padecimientos; se puede decir con toda seguridad que la mayor parte de las
enfermedades se pueden prevenir.

En esta seccion se especificardn algunas cuestiones preventivas en torno a las enfermedades infecciosas y a
los trastornos mentales.

Desde una concepcion de los grupos como un sistema, actuar sobre un individuo es actuar sobre la familia
y viceversa, actuar sobre la familia es hacerlo sobre el individuo. De la misma manera, al actuar sobre el
individuo se acttia sobre su grupo de pares y al actuar sobre un grupo concreto se acttia sobre los individuos
que lo componen. También, actuar sobre los profesionales que prestan servicios es actuar sobre los clientes
que los utilizan, y viceversa, actuar sobre los clientes es actuar sobre los profesionales con los que éstos se
relacionan.

Se puede decir por tanto, que la prevencién supone una relacién dialéctica entre los grupos y que existe una
“prevencién multiplicativa" que hay que potenciar a nivel comunitario.
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¢ Inmunizaciones

Inmunidad pasiva

Inmunidad activa

Vacunas sistematicas

Vacunas no sistematicas

Efectos secundarios y complicaciones de las vacunas

Quimioprofilaxis

Contraindicaciones para la inmunizacion

Como se ha sefialado, para prevenir las enfermedades contagiosas se debe romper la cadena
epidemiolégica, ya sea actuando sobre la fuente de infeccién (con métodos como la esterilizacién), sobre el
mecanismo de transmisién (con medidas generales de saneamiento) o sobre el individuo sano susceptible de
enfermar, aumentando su resistencia natural a la infeccion, mediante la inmunizacion.

La inmunidad frente a los agentes infecciosos se puede adquirir de forma pasiva o de forma activa.

Antitoxinas

Son sueros (extraidos de especies diferentes a la humana) que confieren inmunidad pasiva antitéxica. Por
ello, son utiles en enfermedades como la difteria y el tétanos.

Inmunoglobulinas

Las inmunoglobulinas séricas son el vehiculo de los anticuerpos y, por esta razén, su administracién, si es
realizada antes del contagio o en los primeros dias de incubacién de la correspondiente enfermedad
infecciosa, puede prevenirla o modificar favorablemente su curso clinico.

Se adquiere mediante la vacunacién. Es el método més rentable y eficaz para prevenir las enfermedades
infecciosas. Las vacunas han contribuido grandemente a conseguir notables mejoras en los niveles de salud,
en la esperanza de vida y en el bienestar de los pueblos.

Para conseguir tales resultados, es imprescindible que la vacunacién, correctamente aplicada, llegue a todas
las capas de la poblacion.

Las vacunas son preparados antigénicos que, al ser administrados a un individuo susceptible a la
correspondiente enfermedad, le inducen a una inmunidad activa (adquirida) frente a ella.
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Las vacunas, tanto viricas como bacterianas, se clasifican en dos grandes grupos:
- Las obtenidas a través de gérmenes vivos atenuados
- Las obtenidas a través de gérmenes muertos o inactivados

La vacuna ideal es aquella que, poseyendo el mayor grado de eficacia posible, no causa efectos secundarios,
no es cara y es de facil administracion, y la eficacia de una vacuna se define por su capacidad inmunizante,
que, por lo general, es muy elevada.

Al administrar una vacuna de gérmenes vivos atenuados aparece una inmunidad humoral y celular intensa
y duradera, semejante a la producida por la infeccién natural. Por ello, la respuesta inmune es un poco tardia,
existiendo un periodo de latencia entre su administracién y la apariciéon de inmunidad.

La administracion de dosis de recuerdo con este tipo de vacunas estd indicada en aquellos casos en que la
difusién natural del germen es escasa. Las vacunas del sarampion, de la rubeola, de la parotiditis, de la
poliomielitis (tipo Sabin) y de la varicela, son vacunas formadas con virus vivos atenuados.

Las vacunas compuestas por gérmenes muertos o inactivados son algo menos eficaces que las anteriores. La
inmunidad que producen es s6lo de tipo humoral y, por tanto, de menor intensidad y duracion. Pertenecen
a este grupo algunas vacunas viricas o bacterianas formadas por gérmenes totales como la vacuna de la
gripe, la de la tosferina, y la del célera.

Son las que deben administrarse a todos los nifios, salvo situaciones especiales (contraindicaciones).
Vacuna contra la Difteria, el Tétanos y la Tosferina
Antipoliomielitis
Sarupa (triple virica; sarampién, rubéola y parotiditis))
Antitetanica

Antihepatitis B

Vacuna antitetanica

El tétanos, aunque es una enfermedad de baja incidencia en los paises desarrollados, sigue siendo un
importante problema de salud publica, debido a su mortalidad y al coste del tratamiento de la misma.

La necesidad de la revacunacion rutinaria de la poblacion adulta se ve justificada por la disminucion de los
titulos de anticuerpos que se produce con el paso de los afos.

Deben vacunarse en la edad adulta todos aquellos que se encuentren expuestos al agente causal (empleados
de mataderos, veterinarios, agricultores, ganaderos,...) y aquellos que, por alteraciones en su salud, se ven
mas predispuestos a padecer la enfermedad (diabéticos, insulinodependientes, adictos a drogas por via
parenteral, etc.).

Para el caso de personas que hayan sufrido heridas, estan establecidas unas pautas de vacunacién sobre las
que le orientardn (y probablemente dispondran de calendarios e informacién escrita) los profesionales
encargados de su salud.
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Vacuna antiHepatitis B

Los objetivos de la aplicacién de esta vacuna para la Hepatitis B son prevenir la enfermedad vy, si es posible,
erradicarla.

Los efectos de la vacuna se mantienen en el tiempo dependiendo de los titulos de anticuerpos obtenidos tras
la vacunacion completa. Tomando como base tales titulos, se obtienen las pautas de revacunacion frente a
la hepatitis B. Tanto sobre los titulos como sobre las pautas de revacunacién orientardn a la persona los
profesionales encargados de su salud, ya que, evidentemente, serd el profesional de la salud el encargado
de controlar esta cuestion.

Hay que tener en cuenta que:
— El virus de la hepatitis B es 100 veces mas contagioso que el VIH (virus del SIDA)

- El riesgo de infeccién por este virus en el personal sanitario es 10 veces mayor que el de la poblacién
general

Para que estas vacunas sistematicas se administren de forma correcta, es necesario hacerlo siguiendo un
“calendario vacunal”. En general, cada Comunidad Auténoma basdndose en las guias de sus servicios de
epidemiologia, ha creado su propio calendario vacunal, existiendo un consenso sobre ese calendario entre
buena parte de ellas.

Existe un “calendario de vacunaciones fuera de norma" para aquellos casos en que no se haya producido la
vacunacion del individuo en el momento adecuado, o sea, que no se haya cumplido el calendario vacunal.
Las vacunas a aplicar y los momentos en que han de ser administradas las distintas dosis, dependeran de la
edad que tenga en ese momento el individuo.

Se consideran asf a las que, por razones de su menor eficacia, por la escasa incidencia de la enfermedad o
por otra razén, no es preciso incluirlas en un plan general de vacunaciones.

Vacuna Antigripal

La gripe es una enfermedad epidémica con una gran difusién. La dificultad para su control se debe
principalmente a la gran capacidad de mutacion del virus causal. La vacuna protege sélo al 70-80% de los
vacunados y confiere una inmunidad muy efimera. Esta circunstancia, junto con la escasa incidencia de la
gripe en las épocas interpandémicas, hacen que la vacunacion antigripal no se recomiende rutinariamente a
toda la poblacién.

Las indicaciones de la vacuna antigripal son:
Grupos de riesgo elevado:

- Nifios y adultos con enfermedades cardiovasculares y/o pulmonares crénicas que hayan requerido
controles clinicos frecuentes u hospitalizaciones en el afio anterior

- Residentes en clinicas o centros de pacientes crénicos

Grupos de riesgo moderado:

- Adultos sanos mayores de 65 afos

- Nifios y adultos con metabolopatias (incluida la diabetes mellitus), disfuncién renal, anemia severa,
inmunosupresién y asma bronquial

— Personal sanitario y familiares en contacto con pacientes de alto riesgo
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Otros grupos:

- Incluyen los trabajadores de servicios publicos que no tienen un riesgo superior a la poblacion, pero
que, con su inmunizacion, se evitan posibles colapsos de estos colectivos durante epidemias severas

Es necesario recordar (y ya se ha sefialado en el epigrafe "Automedicacién") los riesgos que supone una
vacunacién no controlada, o administrada ineficientemente. Para que la persona esté correctamente
inmunizada es fundamental completar las dosis de vacunacién y de recuerdo establecidas.

Las vacunaciones pueden ocasionar trastornos secundarios, habitualmente leves y de escasa trascendencia
clinica, aunque ocasionalmente tienen mayor importancia, constituyendo verdaderas complicaciones. Por
esta razon, y como frente a cualquier cuestién relacionada con la salud, la importancia del asesoramiento
técnico es fundamental. Son los profesionales de la salud conociendo la historia de la persona concreta, los
encargados de decidir cudndo, cémo y quién debe vacunarse de qué.

La administracién de antibidticos o de quimioterdpicos para prevenir la aparicién de enfermedades
infecciosas se puede efectuar para evitar un riesgo grave frente a un microorganismo determinado, o para
evitar infecciones diversas por la llegada de microorganismos a una zona estéril del organismo como
consecuencia, generalmente, de un acto quirdrgico (terapéutica de cobertura).

La inocuidad deriva de que el antibiético sea poco toxico y de corto espectro y no conduzca a la seleccion
de cepas resistentes o multiresistentes. EI empleo abusivo de antibiéticos, especificamente con fines
profilacticos, conduce a un aumento creciente del nimero de cepas resistentes, de importancia tanto para
el individuo como para la comunidad, lo que constituye la razén mas importante para contraindicar la
quimioprofilaxis sistematica.

Se hace necesario contraponer, muy cuidadosamente, los efectos adversos que puede producir la
inmunizacién en un individuo, frente a los beneficios que representa la prevencion de la correspondiente
enfermedad, tanto para el individuo a inmunizar, como para la comunidad a la que pertenece, vy, asi, evitar
lo que aun hoy en dia sigue errbneamente sucediendo, y que es el retraso en el momento de aplicacion de
algunas vacunas debido a falsos motivos de contraindicacion.

Las verdaderas contraindicaciones para la inmunizacién, consensuadas entre la OMS vy los responsables de
inmunizacién de los paises de la Region Europea, son para enfermedades agudas con fiebre o trastornos
generales considerados clinicamente importantes por el médico.

Resumiendo, podemos decir que la meta final de la inmunizacion es la erradicacion de las enfermedades
transmisibles. Para ello, se debe mantener una inmunizacién oportuna, incluyendo la inmunoprofilaxis activa
y pasiva, y establecer pautas adecuadas de actuacién en recién nacidos, nifios, adolescentes y adultos.

Por lo tanto, es fundamental que el beneficio de la inmunizacién llegue a todas las capas de la poblacion,
especialmente a aquellas que pueden contraer enfermedades que se pueden prevenir mediante la
vacunacion (generalmente son las capas menos favorecidas las menos motivadas para ello).

Para que esto se lleve a efecto es necesario desarrollar un programa que recoja las vacunaciones
convenientes para la poblacion, siendo precisa una correcta informacién epidemioldgica, la existencia de
suficientes recursos humanos y materiales, un calendario de vacunaciones adecuado a la poblacién a la que
va dirigida esa vacunacion, y una serie de indicaciones precisas para las vacunaciones no sistematicas.
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Igualmente, debe existir un registro uniforme y efectivo de las vacunaciones aplicadas (un sistema de
vigilancia epidemiolégica efectivo), para poder valorar la eficacia de dicho programa y para que la
recaptacion de los abandonos (personas que han interrumpido su pauta de vacunacién) se realice de forma
eficaz.

El ideal (al que, poco a poco, nos vamos acercando), en cuanto a las vacunas, es:
a) que puedan ser administradas en dosis Unica (o que requieran un minimo nimero de dosis),
b) que sean administradas por via oral, y

c) que puedan ser realizadas multiples inmunizaciones en una sola vacuna (vacunas combinadas).

Actualmente, los objetivos de la OMS en materia de vacunaciones son:
- Ampliacién del programa de inmunizaciones a aquellos paises en los que actualmente no se lleva

- Desarrollo de un programa especifico de investigacion y progreso de las vacunas

¢ Prevencion de los Trastornos mentales

e Salud Mental y habitos de vida: suefio, comidas, actitudes,
costumbres

e Relajacion y manejo del estrés

e Actuacion ante los Trastornos del estado de animo: pensamientos
acelerados o enlentecidos

e Actuacion ante la pérdida del control de la realidad

Las enfermedades mentales, especialmente las crénicas, son un grave problema clinico que aumenta la
morbilidad de otras enfermedades y la mortalidad, disminuyendo la expectativa de vida entre las personas
que las padecen. Son, a la vez, un grave problema social, econémico y de Salud Publica. Producen un coste
elevado directo e indirecto elevado (directo en el coste de las medicaciones, hospitalizaciones, etc. e indirecto
por la disminucion de la productividad) y un gran sufrimiento para los afectados, las familias y la sociedad.

Por todo esto es importante la prevencién, intentando que la incidencia de los trastornos mentales disminuya
(actuando sobre los grupos de riesgo, como son las familias desestructuradas, las personas viviendo por
debajo de la linea de pobreza, los adolescentes no-escolarizados, los inmigrantes, los usuarios de drogas, etc.
y actuando para evitar la comorbilidad); que en caso de presentarse, éstos se resuelvan lo antes posible y
con los menores dafios posibles (a nivel individual y del entorno), y actuando en la rehabilitacion de los
dafos ya ocasionados (mitigando la cronificacién).



Sesién 52

En todas las enfermedades, pero quizas especialmente en los trastornos mentales, se deben seguir habitos
de vida saludables. Habitos de vida hacen referencia a aquellas conductas de nuestra vida cotidiana que son
casi automaticas, es decir que se llevan a cabo sin una reflexién consciente sobre las mismas. Al no existir
esta reflexion consciente, muchas veces se funciona mas por "costumbre" que meditadamente.

Entre estos habitos de vida estan el suefio, las comidas, la higiene, el ejercicio fisico, etc.

Con respecto al suefio, es importante cuidar los horarios de vigilia y suefio, acostandose y levantandose a la
misma hora. Por otro lado, no hay que ingerir sustancias estimulantes o realizar ejercicios fisicos antes de
acostarse, ya que ambos deterioran la calidad del suefio.

En lo que respecta a las comidas, es importante aumentar el consumo de frutas, verduras y hortalizas y
disminuir el consumo de grasas y alimentos que no nutran (bolleria, chocolates, chuches, etc.). Se deben
realizar, al menos, tres comidas diarias y beber, por lo menos, un litro de agua al dia.

Una higiene adecuada, que incluye una ducha diaria, el lavado de los dientes después de las comidas, el
lavado de las manos antes de las comidas y antes de realizar contactos intimos con el cuerpo (contactos
sexuales, conductas de inyeccién de drogas, etc.), es parte fundamental de los estilos de vida saludables.

Asimismo, el deporte, los paseos y aficiones como la lectura, el cine o la musica contribuyen también a
mejorar los hébitos de vida y a llevar, consecuentemente una vida saludable.

El estrés puede ser causante o precipitante de un trastorno mental o del agravamiento de uno ya existente.
Es importante tener en cuenta que el estrés es un fendmeno subjetivo, es decir, que no se puede considerar
determinados sucesos como estresantes por si mismos, sino que siempre hay que valorar cuan de estresante
es un acontecimiento concreto para una persona concreta en un momento concreto.

Ante cualquier acontecimiento valorado como estresante por la persona, es importante priorizar la
realizacion de actividades relajantes y los pensamiento positivos.

Hay que ordenar las tareas y pautar objetivos alcanzables (muchas veces es necesario subdividir un problema
grande en varios mas pequefios de facil solucion).

En un segundo momento es necesario intentar identificar cuales son las situaciones que producen estrés y
buscar estrategias adecuadas de afrontamiento, teniendo en cuenta que las estrategias pasivas (evitativas)
son buenas a corto plazo porque reducen la ansiedad, pero ineficaces a largo plazo, con la consiguiente
reagudizacion de la ansiedad; mientras que las estrategias de afrontamiento activas si bien suponen
esfuerzos a corto plazo (porque suponen enfrentar un problema que se prefiere evitar), son mejores a largo
plazo ya que ayudan a resolver los conflictos.

En todos los momentos y frente a situaciones estresantes es importante considerar la realizacién de técnicas
de relajacion, de respiracion, el compartir el problema con allegados, el poder escribir los propios
sentimientos y/o actuaciones, etc., es decir, todas aquellas actividades que supongan reflexionar sobre el
problema y exteriorizarlo y que se han trabajado a lo largo de este Médulo.
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Tanto estar muy triste como estar muy contento (en su connotacién patolégica), pueden ser indices de un
trastorno del estado de 4nimo. En la medida en que se considera una enfermedad enddégena (con
importantes componentes internos), todas las técnicas de apoyo deben ser acompafadas, y en ocasiones
precedidas, de un tratamiento psicofarmacolégico pautado por un profesional cualificado (ver sesiones N° 3
y N°4).

Toda afectacién de la consciencia, de la orientacion (temporal y espacial; autopsiquica y alopsiquica), de la
atencién o todo trastorno del curso y del contenido del pensamiento (incluyendo las alteraciones del habla,
las alucinaciones y los delirios) requieren atencion especializada previa a cualquier otro tratamiento
terapéutico (ver sesiones N° 3 'y N°4).



Este cuestionario de autoevaluacion para las personas que han acudido al Médulo
(para posibilitar la realizacién de una evaluacién de resultados) consta de diez
preguntas con posibilidad de respuesta "Verdadero" o "Falso", que versan sobre los
temas trabajados en éste. Hacer una evaluacién de este tipo, es una opcién que
tienen los conductores y que les servird para ir recogiendo datos sobre los grupos
realizados y sobre el aprendizaje de los asistentes (para lo cual van a necesitar pasar
el mismo cuestionario antes de comenzar a trabajar en el Modulo, el dia de la
primera sesién y el dltimo dia al finalizar el médulo), o simplemente para
demostrarles a las personas que pueden responder a cuestiones que antes no sabian.
Entonces puede elegir entre pasarles las diez preguntas, o escoger las primeras 3 a
5, en funcién de la capacidad mostrada por el grupo durante las distintas sesiones y
contestarlas conjuntamente el dia de la tltima sesiéon.

Es importante que esta auto-evaluacion sirva de refuerzo, nunca de castigo, por lo
que si el conductor opina que las personas no tienen el nivel intelectual necesario
para responder al cuestionario, es mejor que no la utilice y realice simplemente una
evaluacion menos sistematica o exhaustiva.

Asimismo, se incluye una pequefa escala de satisfaccion con el Médulo realizado
(para posibilitar la realizacion de una evaluacion de implementacion), que puede ser
contestada por todas las personas, ya que es el "control de calidad" del Modulo. Al
conductor le va a ayudar a modificar aquellas cosas que puedan no ser acertadas y
que son susceptibles de mejora, y a las personas les servird para reflexionar sobre lo
vivido y para dar su opinién sobre ello.






1

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

El estilo de vida que yo tenga (las conductas que realice, como me alimente,
el cuidado que tenga con mi cuerpo, etc.) influye en mi salud

Yo puedo hacer muchas cosas para mejorar el pronostico de practicamente
todas las enfermedades

Todos los enfermos son iguales, y por tanto lo que sirve para uno,
sirve para otro

En todas las enfermedades es necesario consultar con un profesional
y pedir ayuda especializada

Una persona con un trastorno mental es alguien que no tiene curacién

La salud mental tiene mucho que ver con la salud fisica y viceversa,
muchas veces la salud fisica tiene que ver con la salud mental.
Mente y cuerpo forman una unidad y hay que considerarla en su totalidad

Sélo puedo decir que el resultado final de un tratamiento es exitoso,
si lo evaltio después de estar en contacto permanente con la red sanitaria,
y cumplir con todas las prescripciones que me han hecho

Tanto el no cumplir con el tratamiento, como automedicarme,
me pueden crear serios problemas de salud

No se puede hacer nada para prevenir las enfermedades

En todas las enfermedades, pero especialmente en los trastornos
mentales son muy importantes los habitos de vida saludables
(suefio, comidas, higiene ejercicio fisico, etc.)

Ov

Ov

Ov

Ov

Ov

Ov

Ov

Ov

Ov

Ov



1) El estilo de vida que yo tenga (las conductas que realice, como me alimente,
el cuidado que tenga con mi cuerpo, etc.) influye en mi salud .........cccooiiiiiiiiiiis \%

2) Yo puedo hacer muchas cosas para mejorar el pronéstico de practicamente
todas 1as eNfermMEdAdEsS. ..........ouiiiiie e \%

3) Todos los enfermos son iguales, y por tanto lo que sirve para uno, sirve para otro ..............cc...... F

4) En todas las enfermedades es necesario consultar con un profesional
y pedir ayuda €SPeCialiZada. ...........oiviiiiiiiiiii s Y

5) Una persona con un trastorno mental es alguien que no tiene curacion ...........c.cccceevveicicncienns F

6) La salud mental tiene mucho que ver con la salud fisica y viceversa,
muchas veces la salud fisica tiene que ver con la salud mental.
Mente y cuerpo forman una unidad y hay que considerarla en su totalidad ................ccccoiiiine, \Y

7) Solo puedo decir que el resultado final de un tratamiento es exitoso,
si lo evaltio después de estar en contacto permanente con la red sanitaria,
cumplir con todas las prescripciones que me han hecho. ..., \Y

8) Tanto el no cumplir con el tratamiento, como automedicarme,
me pueden crear serios problemas de salud ...............ccccooiiiiii \Y

9) No se puede hacer nada para prevenir las enfermedades. ................cooiiiiiiiiiiii F

10) En todas las enfermedades, pero especialmente en los trastornos
mentales son muy importantes los habitos de vida saludables
(suefio, comidas, higiene ejercicio fiSiCo, €1C.) ....ioiiiiiiiiiiiii i \Y;



Responde a las siguientes cuestiones, segun tu opinién:

NADA  UN POCO

Valora si ha sido éste tu momento personal idéneo para
hacer este Modulo

Valora el interés que han tenido para ti los temas tratados
Valora la adecuacion del local para este tipo de actividad

Valora si las personas que han dirigido este Modulo han
demostrado un claro conocimiento de los temas tratados

Valora si el modo utilizado para explicar los temas te ha
parecido adecuado

Valora si las personas que han dirigido el Médulo han sido
accesibles para el grupo

Valora si te has sentido integrado/a con el resto de las
personas que han formado el grupo

Valora en qué medida el Médulo te sirve para realizar cambios
hacia conductas de salud

Valora tu nivel de satisfaccién general con el Médulo

Valora en qué medida consideras interesante que se realicen
habitualmente este tipo de Médulos en los centros de
atencién a las drogodependencias

MUCHO






AR

0 0 N o

10.
11.

12.

13.
14.

Ficha N° 1: Preguntas al médico o al psicologo sobre la definicion de la
enfermedad

Ficha N° 2: Tratamiento psiquidtrico y Tratamiento del consumo de drogas
Ficha N° 3: ;Son compatibles ambos tratamientos? Similitudes y diferencias
Ficha N° 4: ;Qué preguntar a los sanitarios?

Ficha N° 5a: Adaptacion de un régimen de tratamiento a una rutina cotidiana
y extraordinaria

Ficha N° 5b: Reflexiones para la Ficha N° 5

Ficha N° 6: Prepararse para un nuevo régimen de tratamiento.

Ficha N° 7: Balance de riesgos y beneficios del tratamiento.

Ficha N° 8: Cuestionario sobre adherencia al tratamiento.

Ficha N° 9: Situaciones que ponen en riesgo el cumplimiento terapéutico

Ficha N° 10: ;Qué alternativas o respuesta tengo para cada situaciéon que
ponga en riesgo el cumplimiento terapéutico?

Ficha N° 11: Alternativas a las situaciones que ponen en riesgo el
cumplimiento terapéutico

Ficha N° 12: ;Est4 fracasando mi tratamiento?

Ficha N° 13. Alternativas al fracaso terapéutico
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