Atencion a la familia: la atencion familiar en situaciones concretas

Taking account of the family: family care in concrete situations
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RESUMEN

El enfoque familiar le ayudara al profesional sanita-
rio a dar respuestas tanto a las necesidades del pacien-
te como de su familia. En este trabajo se comentan algu-
nas de las situaciones frecuentes en la practica de la
Atencion Primaria en las que se puede realizar un abor-
daje familiar del caso: la atencién a pacientes cronicos,
el abordaje familiar en pacientes terminales, familias
con enfermos mentales, abordaje familiar en consumi-
dores abusivos de alcohol.

En el caso de los pacientes cronicos, su enfermedad
requiere una adaptacion de toda la familia a la nueva
situacién. Ello conlleva en ocasiones situaciones de con-
flicto y a veces de enfermedad de otros miembros si el
personal sanitario no esta atento a ello. Se describen 6
sencillos consejos que pueden ayudar a la implementa-
cion del enfoque familiar psicoeducativo en el trata-
miento de las enfermedades cronicas.

El objetivo de la Atencién Primaria en los casos de
enfermedades terminales, muerte y duelo, es canalizar
este impacto sobre todo en la familia del fallecido para
que pueda tener un efecto reparador, y controlar su
repercusion para prevenir la aparicion de sintomatolo-
gia en un futuro.

En el abordaje de familias de enfermos mentales,
se pueden plantear estrategias familiares que contri-
buyan al cambio del comportamiento del paciente y a
la vez realizar un apoyo a la familia para que se enfren-
te a estas situaciones. Esto cobra especial importancia
en el abordaje familiar en consumidores abusivos de
alcohol.
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ABSTRACT

The family focus will help the health professional to
provide answers both to the needs of the patient and to
those of his family. In this paper some of the frequent
situations in the practice of Primary Care in which a
family approach to the case can be made are discussed.
Those are the care of chronic patients, the family
approach in terminal patients, the families of the
mentally ill, and the family approach in abusive
consumers of alcohol.

In the case of chronic patients, their disease
requires an adaptation by the whole family to the new
situation. This on occasion gives rise to situations of
conflict and at times to illness in other family members
if the health personnel are not attentive to the situation.
Six simple pieces of advice are described that can help
in implementing the psycho-educational approach in
the treatment of chronic diseases.

The aim of Primary Care in the case of terminal
diseases, death and grief, is to channel this impact in the
family of the deceased above all. So that it can have a
reparative effect, and to control its repercussions in
order to avoid the appearance of symptoms in the
future.

In the approach to families of the mentally ill, family
strategies can be posed that contribute to changing the
behaviour of the patient and, at the same time, provide
support to the family so that it can face up to such
situations. This acquires special importance in the
family approach in cases of abusive consumers of
alcohol.
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LA ATENCION FAMILIAR EN
SITUACIONES CONCRETAS

El enfoque familiar al atender a un
paciente le ayudara al profesional sanita-
rio a dar respuestas tanto a las necesida-
des del paciente como de su familia.

El abordaje familiar puede ser una
opcién interesante para el médico y sus
pacientes en casos tales como:

- Familias afectadas por una enferme-
dad crénica de uno de sus miembros.

— Abordaje familiar con pacientes ter-
minales.

— Abordaje de familias de enfermos
mentales.

— Abordaje familiar en consumidores
abusivos de alcohol.

LAS FAMILIAS AFECTADAS POR
UNA ENFERMEDAD CRONICA DE
UNO DE SUS MIEMBROS

En el caso de las enfermedades croéni-
cas los médicos suelen tener una forma-
cion adecuada para evaluar y tratar aspec-
tos biomédicos: control de tensién arterial
y sus complicaciones, considerar el trata-
miento de otros factores de riesgo cardio-
vascular; saben tratar e identificar las
complicaciones de la diabetes etc., pero no
estan preparados de igual forma para
hacer frente a los aspectos psicosociales
de estas dolencias.

El Departamento de Medicina de Fami-
lia de la University of Rochester School of
Medicine and Dentistry es pionero en adies-
trar a los médicos en esta dificil tarea. Otro
organismo que ha reconocido la importan-
cia de la familia para garantizar la conti-
nuidad y el mejor cumplimiento de los tra-
tamientos es el National Heart, Lung and
Blood Institute'.

La experiencia de la enfermedad croéni-
ca afecta profundamente a la familia y a su
vez seglin la actuacién de ésta, puede
mejorar o empeorar el curso de la enfer-
medad crénica del paciente afectado. Es
decir, cuando en una familia un miembro
tiene una enfermedad croénica (cardiopatia
hipertensiva, diabetes, esclerosis milti-
ple...), es la familia y en especial un miem-
bro de ella, generalmente la madre, espo-
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sa, hija, la que pasa a ser la cuidadora prin-
cipal del paciente, sobre todo si el pacien-
te estd en las edades extremas de la vida
(nifez o ancianidad). La cuidadora se ha
de ocupar de las atenciones materiales:
preparacion de la dieta adecuada, supervi-
sion del cumplimiento terapéutico asi
como de las revisiones periodicas, etc.
Ademas, tanto la persona cuidadora como
los demas miembros de la familia son la
principal fuente de apoyo emocional y
social del paciente y quienes le pueden
ayudar en la enfermedad. También pueden
ser los aliados del profesional sanitario
para conseguir una buena evolucién de su
paciente.

El proceso de la enfermedad crénica
requiere una adaptacion de toda la familia
a la nueva situacion. Esto conlleva un des-
gaste que puede suponer que se desenca-
denen situaciones de conflicto y a veces de
enfermedad de otros miembros si el perso-
nal sanitario no esta atento a ello.

Hay muchos casos que pueden ilustrar
estos hechos como el relatado a continua-
cién de una paciente anciana muy enfer-
ma, con una limitacién importante por su
hemiplejia y afasia. Era la abuela de una
familia compuesta por el matrimonio, dos
hijos jovenes y una hija adolescente, con
los que vivia. El médico de familia que
atendia a este paciente, acababa de licen-
ciarse recientemente en medicina y dedico
muchos esfuerzos al caso. La madre de la
familia, y a su vez la hija de la paciente
anciana, al cabo del tiempo hubo de ser
tratada de depresion, pero no fue esto la
repercusién mas negativa sino que en los
dos afios que la madre habia estado dedi-
cada casi exclusivamente a los cuidados
de la abuela, la hija adolescente no recibio
las atenciones necesarias y poco a poco se
fue alejando de la familia e introduciéndo-
se en un mundo de drogas y alcohol, para
cuya recuperacion la familia y el médico
tuvieron que dedicar mas esfuerzos y aten-
ciones que los que se habian dedicado en
la asistencia a la abuela. La inexperiencia
de los primeros afnos de profesion, no le
dejaron al profesional sanitario ver que el
abordaje de la enfermedad de la abuela
habia que enfocarlo desde un punto de
vista familiar y tratar su repercusion en la
familia. De esta forma en vez de un enfer-
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mo cronico la situaciéon hizo que se encon-
trase al cabo del tiempo con tres procesos
crénicos en los miembros de esa unidad
familiar (enfermedad de la abuela, depre-
si6n de la madre y drogadiccién de la hija).

La reaccion de las familias ante una
enfermedad crénica no es igual en todos
los casos. La mayoria de los pacientes y
sus familias se adaptan adecuadamente a
la nueva situacioén y, a pesar de las tensio-
nes y reestructuraciones que exige, son
capaces de reorganizarse e incluso fortale-
cer sus lazos®. Sin embargo, el profesional
sanitario ha de estar atento a aquellas
familias que se cierran en si mismas y que-
dan atrapadas, llegando a asumir en exce-
so la responsabilidad del cuidado del
enfermo, limitando su autonomia o inde-
pendencia. Minuchin y col’ han descrito el
funcionamiento de familias psicosomati-
cas de nifnos afectados de diabetes, asma o
anorexia nerviosa en las cuales una forma
extrema de esta conducta de sobreinvolu-
cracion tiene como resultado la exacerba-
cion de la enfemedad.

En otras situaciones con pacientes cré-
nicos la familia en cambio se distancia a
causa de la presion de la enfemedad, hasta
el punto de desintegrarse por la via del
divorcio, la institucionalizacién o la muer-
te'. Los conyuges de los pacientes croéni-
cos a menudo experimentan un padeci-
miento subjetivo mayor que el del propio
enfermo®. Los profesionales de la salud con
frecuencia se centran en la atencion al
paciente y pasan por alto el sufrimieno del
conyuge descuidando sus necesidades fisi-
cas y emocionales’. Si el médico tiene en
cuenta las demandas y presiones de la

familia ademéas de las del paciente, podra
contribuir a promover un funcionamiento
maés saludable de todos los afectados. La
mejor manera es establecer una relacion
con todos los miembros de la familia e
implicarles en su labor de coterapeutas en
la asistencia al enfermo. El médico ha de
estar especialmente atento en las enferme-
dades que sobrevienen de forma totalmen-
te inesperada o que no “corresponden a la
edad” como el cancer en los nifios y la
esclerosis miltiple en adultos jovenes.

McDaniel y col” de la Universidad de
Rochester plantean seis consejos para la
implementacién del enfoque familiar psi-
coeducativo en el tratamiento de las enfer-
medades croénicas, tal como puede apre-
ciarse en la tabla 1.

Los médicos tienen una oportunidad
Gnica de colaborar con los pacientes y sus
familias en el curso de una enfermedad
cronica. A través de una minuciosa evalua-
ciébn y una intervencién planificada, el
médico de familia puede ayudar a las fami-
lias a encontrar la forma mas sana de
hacer frente a la enfermedad cronica.

No hay que olvidar tampoco la posibili-
dad de hacer apoyos e intervenciones de
educacioén para la salud grupal, fomentan-
do cursos para personas cuidadoras de
enfermos cronicos, tal como ya se vienen
realizando en muchos centros de salud de
Navarra.

ABORDAJE DE FAMILIAS CON
ENFERMOS TERMINALES

El abordaje de familias con enfermos
terminales no deja de ser un aspecto mas

Tabla 1. Consejos para la implementacion del enfoque familiar psicoeducativo en el tratamiento de
las enfermedades croénicas por el profesional sanitario.

¢ Informe y ensefie al paciente y su familia cuestiones relativas a la enfermedad especifica.

e Ayude a la familia a reclamar sus derechos y los del paciente ante los servicios de salud y los recur-

sos de la comunidad.

¢ Anime a la familia a discutir abiertamente sobre la enfemedad y las reacciones emocionales que sus-

cita.

e Facilite la involucracion de la familia en el cuidado del paciente mediante la negociaciéon con él.

e Ayude a la familia a establecer un adecuado equilibrio entre las necesidades del miembro enfermo y
las necesidades de crecimiento y desarrollo tanto del paciente como de los restantes componentes

de la familia.

¢ Identifique a las familias que tienen problemas y derivelas a terapia familiar.
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agudizado de la atencién a familias con un
paciente crénico. En este caso el paciente
cronico tiene una limitaciéon en su periodo
de existencia que habitualmente ciframos
en 6 meses pero que no es un periodo de
tiempo rigido. Lo que es indudable es que
este periodo de tiempo es vivido con gran
intensidad por toda la familia y crea a
veces situaciones de mucha angustia y
ansiedad. Es fundamental el apoyo a la
familia, del médico y de la enfermera en
estas situaciones. Hasta tal punto es
importante que hay muchos pacientes que
desearian morir en casa y podrian hacerlo
si la familia contase con los recursos apro-
piados y supiese que va a tener el apoyo
sanitario que precise. Bastaria con hacer
un abordaje familiar de la situaciéon y plan-
tear un plan de apoyo acorde con las nece-
sidades del paciente y la familia. El profe-
sional sanitario puede ir abordando el
duelo a lo largo de todo el proceso del
paciente terminal sin esperar a que se pro-
duzca el desenlace final y de esta forma la
familia y el paciente se va preparando para
abordar la nueva situacion.

La muerte de un paciente supone una
de las situaciones mas dificiles que debe
afrontar un médico, pero también puede
suponer una de las experiencias mas enri-
quecedoras y de gran intensidad emocio-
nal que hay que ayudar a resolver sobre
todo en los miembros de la familia que se
enfrenta a esta situacién. El proceso
empieza desde el momento en que hay que
comunicar un diagnéstico de una enferme-
dad terminal al paciente y a su familia.
Debe hacerse de forma clara y directa,
transmitida con el minimo de ansiedad en
la medida de lo posible, y con un lenguaje
sencillo. Concertar una nueva entrevista
para hablar y resolver dudas con el pacien-
te y su familia puede ser beneficioso para
todos. Hacer el plan con ellos para poder
responder a sus necesidades de apoyo y
programar con la periodicidad necesaria
las visitas tanto por parte del médico
como de la enfermera, ayudard a que la
familia se sienta acompanada en este difi-
cil proceso y sea capaz de afrontarlo. En
algunos casos, sera preciso la intervencion
de la trabajadora social para gestionar los
recursos de apoyo (camas articuladas,
personal auxiliar del programa de atencién
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a domicilio que acuda para ayudar a la
familia unas horas, etc.).

A partir de la noticia de una enferme-
dad terminal comienza una nueva etapa
para la familia y precisa realizar ciertos
reajustes en su funcionamiento, procuran-
do que ello no dafie la salud de otro de sus
miembros. Los conflictos latentes en la
familia pueden aflorar ante una situacion
limite. El paciente puede querer dar solu-
cion a problemas o sentimientos no resuel-
tos en su vida pasada y el médico de fami-
lia puede ayudar a facilitar que se
resuelvan dichos conflictos. A veces el pro-
fesional sanitario se encuentra con que en
la familia existe una “alianza de silencio”
como puede ser el caso de la mujer del
paciente terminal y su familia que, aparte,
le expresan al médico su demanda de que
no le comunique el diagnostico al paciente
para evitarle sufrimientos mayores; y
cuando el médico habla con el paciente a
solas éste le dice que ya sabe que tiene un
cancer y que le queda poco de vida, pero
que por favor no le diga nada a su mujer
para que no sufra. En definitiva toda la
familia sabe la verdad y no pueden com-
partirla, con el sufrimiento que ello supo-
ne, debido a esas “alianzas de silencio” en
las cuales también quieren implicar al pro-
fesional sanitario. Es importante no caer
en ese juego y ayudar a la familia a afron-
tar la situacion todos juntos y poder com-
partir sus miedos y angustias que en estas
situaciones es la forma que méas va a ayu-
dar a resolverlas.

El médico de familia muchas veces
tiene que hacer de mediador entre la fami-
lia y el sistema sanitario y los distintos
especialistas que han podido atender al
paciente cuando ha estado hospitalizado.

Otro tema de interés, en el que el pro-
fesional sanitario puede ayudar al paciente
y su familia a abordarlo correctamente, es
la planificacién del tratamiento que dese-
an se realice. No siempre el paciente quie-
re que se le realicen todos los tratamientos
disponibles, sobre todo si el beneficio-ries-
go no presenta un balance positivo, como
puede ser el caso de algunos tratamientos
con quimioterapia, y pueden, el paciente o
la familia, optar por llevar una mejor cali-
dad de vida aunque esto suponga que se
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acorte algo el tiempo de vida. Estas y otras
decisiones, con un componente ético
importante®, muchas de las veces las debe
tomar el propio paciente contando con la
opinién de sus familiares. En los casos en
los que el paciente no puede decidir, la
situacion ideal seria que hubiese escrito
anteriormente la “voluntad sobre su vida”.
Actualmente hay algunas personas que
realizan esto, existiendo ya unas formulas
por escrito. En otros pocos casos el
paciente ha hablado con algtn familiar de
como le gustaria que se actuase en el caso
hipotético de que él no pudiera decidir
sobre su vida. Lo habitual® es que la familia
del paciente incapacitado sea la que tome
las decisiones. En cualquier caso el médi-
co ha de ayudar al paciente y la familia a
tomar la decision que crean mas conve-
niente. Para ello es de gran ayuda que
sepan que los profesionales sanitarios van
a estar siempre a su lado y que tendran el
apoyo que necesiten en todo momento.

Cuando el paciente fallece, dar la noti-
cia a la familia es una situacién dificil, que
hay que abordar con delicadeza y mostrar

Muerte de un ser querido
(Respetar la intimidad primeras semanas)

su preocupacion por ellos. Si se hace asi,
ayudard a resolver un adecuado proceso
del duelo. En el correcto abordaje del
duelo de la familia del paciente terminal
cuando este fallece, el profesional médico
o enfermera que le ha atendido tienen una
papel muy decisivo. Esto es especialmente
importante en el caso del cényuge, si lo
hay, y sobre todo si es mujer, en cuyo caso
el riesgo de presentarse un duelo patolégi-
co es mayor. Hay otras situaciones de ries-
go de duelo patolégico, segtin puede verse
en la tabla 2, en las que es importante que
el profesional sanitario esté especialmente
atento y se eviten complicaciones y duelos
mal resueltos que favorecen el desarrollo
de patologia mental. Una forma de abordar
la atencion a los dolientes es la realizada
en el equipo del Centro de Salud de Chan-
trea (Pamplona), descrita en el articulo
“Intervenciéon de ayuda en pacientes en
duelo” y cuyo resumen puede apreciarse
en la figura 1. Es especialmente importante
indagar en los dolientes si han tenido
experiencias anteriores de duelos mal
resueltos o que puedan hablar de cémo
han vivenciado esos duelos.

12 visita / 1*' contacto

3-4 semanas

No factores de riesgo

Oferta de ayuda si demanda

Visitas sucesivas (Cada mes)

Si factores de riesgo

Oferta de intervencion

8 meses

| Visita final: test ITRD | J

7 T

Ausencia de duelo

Duelo agudo resuelto

Duelo retrasado Duelo prolongado

Figura 1. Intervencion en el Centro de Salud de Chantrea con familiares de un paciente fallecido.

ANALES Sis San Navarra 2001, Vol. 24, Suplemento 2

87



M.C. Fuertes, M.U. Maya

Tabla 2. Elementos que hay que evaluar y seguir durante un duelo.

Factores de riesgo
Edad: Ninos, preadolescentes.

Estado civil: Viudos de mas de 75 anos. Esposa superviviente, en especial en el primer ano.
Personas que viven solas, personas aisladas socialmente, con red social deficitaria.
Tipo de muerte: Muertes subitas, en especial por suicidio.

Relaciones con el muerto dificiles

Antecedentes de trastorno psiquiatrico, en especial si fue depresivo, o antecedentes de abuso de

sustancias psicotropicas, legales o ilegales.

Disfuncién familiar
Autoestima y confianza en si mismo escasa

Sistemas o red social de soporte

Conocer la red social tal como se define en el sistema cultural y socioecon6mico de la persona «en

duelo».
Estado de salud de la persona en duelo

Enfermedades previas o concurrentes, enfermedades o factores de riesgo concordantes (similares)

con el fallecido.
Conocimiento de los procesos de duelo

Conocer procesos adaptativos y de funcionamiento de la persona «en duelo» como forma de anti-

cipar los consejos u orientaciones futuras.

Modificada por grupo del Programa de Actividades de Promocién y Prevencion de Salud (PAPPS) de semFYC a partir

de RCGP, 1981.

Como bien decia Bowen' “El duelo se
expande como una ola a través de todo el
sistema familiar”. El objetivo de la aten-
cion primaria en los casos de enfermeda-
des terminales, muerte y duelo es canali-
zar este impacto sobre todo en la familia
del fallecido para que pueda tener una
efecto reparador, y controlar su repercu-
sién para prevenir la aparicién de sinto-
matologia en un futuro.

ABORDAJE DE FAMILIAS DE
ENFERMOS MENTALES

En el caso de enfermos mentales croéni-
cos el sufrimiento de la familia a veces es
mayor que cuando se trata de un enfermo
de otro tipo de enfermedad croénica. El
motivo del agravante radica en la dificul-
tad de comunicarse con el familiar enfer-
mo, sobre todo si hay un deterioro a nivel
cognitivo o una demencia avanzada. Gran
parte de lo comentado anteriormente
sobre el abordaje de familias de enfermos
créonicos puede ser Util también en estos
casos, aunque es preciso individualizar y
adaptarse a cada situacién particular.

Entre las enfermedades mentales, la
depresion es uno de los trastornos que
directamente o indirectamente es mayor
motivo de consulta en atencién primaria. A
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veces son los familiares los que consultan
ante la tristeza, astenia, apatia u otros sin-
tomas que detectan en un familiar. En
otras ocasiones, la familia consulta sobre
como tratar al familiar deprimido.

El médico puede movilizar e integrar
los recursos individuales, interpersonales
y farmacolégicos necesarios para la identi-
ficacion, evaluacion y tratamiento de la
depresion.

Se han encontrado pruebas conclu-
yentes de que los factores interpersona-
les son determinantes tanto en la precipi-
tacion como en la resolucion de los
episodios depresivos'. En muchas ocasio-
nes, el inicio del episodio depresivo
sobreviene tras ocurrir sucesos estresan-
tes dentro del matrimonio o en la familia®.
Los estudios indican que las personas
deprimidas cuyos familiares muestran un
alto indice de comentarios criticos tienen
un mayor indice de recaidas aquellas
cuyas familias que muestran bajos niveles
de critica"®.

Cuando un paciente es diagnosticado
de depresion conviene explorar los facto-
res interpersonales dentro de su familia, y
también en otros ambitos, que pueden
contribuir tanto a mantener los sintomas
depresivos como a aliviarlos. Si han acudi-
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do a la consulta acompanados de un fami-
liar aprovecharemos esta misma consulta
para recoger mas informacién sobre deter-
minados sintomas depresivos sobre los
que el paciente puede no ser consciente. El
médico puede hacerse una idea méas preci-
sa del papel que pueden tener sus interac-
ciones en la depresién del paciente. Si el
paciente ha venido solo a la consulta pode-
mos pedirle que en la proxima consulta
nos gustaria le acompaiase el familiar que
esté mas preocupado por él o quien le
ofrezca més apoyo. Con frecuencia los cén-
yuges del paciente deprimido pueden
sufrir también una depresion o sentir rabia
al no saber co6mo actuar en esta situacion.
Otras veces el comportamiento del conyu-
ge refuerza que el paciente siga en estado
depresivo, sobre todo si se le sobreprote-
ge y el paciente no es capaz de descubrir
que puede hacer las cosas por si mismo. Si
la relacién de pareja ha sido un determi-
nante en la depresién de uno de los conyu-
ges, se puede aconsejar iniciar un proceso
de terapia de pareja.

La mayoria de las veces puede ser til
realizar el genograma de pacientes con
depresion pues ello conlleva que se obser-
ven otros familiares que también han teni-
do depresiéon u otra patologia mental y
ayuda a recoger una informacion del con-
texto del paciente, que puede ser 1til y a
veces permite reducir las expectativas
terapéuticas.

El médico de familia puede plantear
estrategias para cambiar el comportamien-
to individual e interpersonal, que estan
contribuyendo a perpetuar la depresion.
Lo ideal seria que el familiar mas involu-
crado con el paciente tenga una implica-
cion moderada con él, sea a la vez
comprensivo con sus necesidades y respe-
tuoso con su autonomia.

ABORDAJE FAMILIAR EN
CONSUMIDORES ABUSIVOS DE
ALCOHOL

El abuso de alcohol es uno de los pro-
blemas de la atencién primaria mas serio
y mas subestimado. La mayoria de las
veces no se consulta abiertamente por un
problema de alcohol sino que, los proble-
mas por los que consultan los bebedores
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excesivos y alcoholicos o sus familias son
por problemas somdticos (traumas agu-
dos, disfuncidén sexual, sintomas gastroin-
testinales, trastorno del suefio, depre-
si6én), o por problemas psicosociales
(agresividad en la familia, rifias...) o labo-
rales (no asistencia al trabajo los lunes,
etc.). Es importante la deteccién precoz
de los bebedores excesivos, los cuales no
tienen clara la diferencia entre el consu-
mo social de alcohol y el abuso del
mismo. Al realizar la historia clinica y al
menos cada dos afnos se debe preguntar a
los pacientes sobre su consumo de alco-
hol y si hay un consumo excesivo realizar
el test de Cage'® que con sélo 4 preguntas
nos permite valorar si ya hay un proble-
ma de alcoholismo.

En pacientes consumidores abusivos
de alcohol que acuden a la consulta del
médico de familia, éste se debe centrar pri-
mero en el problema por el que acude el
paciente y si sospecha un problema de
consumo abusivo de alcohol, relacionar el
sintoma con el consumo de alcohol. Tam-
bién se puede aconsejar antes de someter
al paciente a pruebas para diagnosticar
otras posibles causas de sus sintomas, que
intente pasar al menos dos semanas sin
beber, y pasado este tiempo acudir de
nuevo a la consulta del médico, a ser posi-
ble acompaiiado de un familiar.

Durante los Gltimos aiios se ha recono-
cido cada vez mas la importancia que tiene
la familia en la compresion y tratamiento
del alcoholismo. Por otra parte, el alcoho-
lismo se transmite de una generacién a
otra y por ello es importante indagar este
aspecto en la realizacion del genograma de
un paciente, sobre todo si se sospecha que
puede ser bebedor excesivo. Frecuente-
mente encontraremos que pacientes alco-
hélicos tienen mujeres que son hijas de
madres cuyo marido también lo fue.

El alcoholismo es una enfermedad
grave que afecta a todos los miembros de
la familia. A menudo provoca problemas o
rupturas familiares importantes, tanto del
matrimonio como de malos tratos a los
nifios y numerosos problemas de salud
mental y fisicos. Se debe plantear a la fami-
lia que el paciente tiene un problema con
el alcohol, mejor que como alcoholismo, y
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dejar claro que se trata de una enfermedad
en la cual es importante la participacién
de todos para poder superarla.

El alcoholismo es un trastorno biopsi-
cosocial complejo que requiere un enfo-
que especializado y multidisciplinario
tanto para el paciente como para su fami-
lia. Por este motivo, el objetivo principal
del médico de atencion primaria debe ser
el facilitar la derivacién del paciente y su
familia a un programa estructurado de tra-
tamiento de alcoholismo y ofrecer apoyo y
seguimiento durante todo el tiempo que
dure el proceso de desintoxicacion.

El alcoholismo es un trastorno crénico
que a veces perdura toda la vida y las reca-
idas son comunes por lo que el médico
tiene un papel de animar al paciente y a su
familia a no desmoralizarse si el paciente
vuelve a beber. El profesional sanitario
puede aliarse con la familia y explicarle
que acuda a la consulta ante el primer indi-
cio de que el paciente ha vuelto a beber.
Esta consulta es preferible hacerla con el
paciente y se deben evitar las criticas y
animarle, felicitindole por haberse abste-
nido el tiempo que lo hiciera y explicarle
que las recaidas son comunes y que es
importante intentar de nuevo la abstinen-
cia del alcohol lo antes posible. Se puede
aprovechar para valorar si en la familia
hay pautas familiares disfuncionales y tra-
tar de derivar a un tratamiento de terapia
familiar para tratar de corregir éstas.

A veces, el problema del alcoholismo lo
consulta un familiar y el paciente no acep-
ta el diagndstico y se niega a ser evaluado
por un especialista. Esto es una forma de
defenderse del problema mediante la nega-
cién y se engafan creyendo que ellos “con-
trolan” su adiccion. En estos casos puede
ser Util proponer al paciente un periodo de
prueba de dos semanas de abstinencia y
que acuda con un familiar a la consulta
pasado este periodo y si no ha sido capaz
de llevarlo a cabo replantear el abordaje
de su consumo excesivo de alcohol. Algu-
nas personas que abusan del alcohol de
forma episddica, pueden ser capaces de
mantener una abstinencia de dos semanas
y entonces es preciso evaluarles después
de un periodo de abstinencia mas largo
para conseguir que el paciente y sus fami-
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liares reconozcan que el primero ya no
puede controlar la bebida y que es necesa-
rio el tratamiento.

La interrelacion entre la persona alco-
hoélica y los que con ella conviven origi-
nan muchas tensiones y emociones gene-
ralmente negativas, que en principio el
propio afectado y la familia se resisten a
relacionar con la ingesta de bebidas alco-
holicas. En la literatura'” se define la
“codependencia” como un “patrén de
vida disfuncional, que emerge (en convi-
vencia con alcohoélico/a) en una familia y
con las caracteristicas de nuestra cultura,
que detiene o modifica el desarrollo de la
identidad del codependiente-adicto. El
resultado final puede llegar a ser una
sobrerreacciéon hacia lo que esta fuera del
codependiente y una baja sensibilidad
hacia lo que esta dentro de él. Se estable-
ce una relacién interpersonal patoldgica,
sea de pareja, parental o filial. La actitud
fundamental consiste, durante un largo
periodo de tiempo, en un intento de
ayuda al alcohoélico, aun a costa del pro-
pio sacrificio. Este intento, orientado de
una manera enfermiza, conduce a que el
codependiente-coadicto se convierta en
complice de la enfermedad y contribuya a
perpetuarla, sin ser completamente cons-
ciente de ello. En el fondo el codepen-
diente intenta controlar al afectado, pre-
tende asumir parte de las supuestas
responsabilidades del adicto, sin com-
prender que no son suyas, y se neurotiza
porque no puede controlar la enferme-
dad. Es necesario que el codependiente
cuando solicite ayuda del médico, prime-
ramente acepte que existen unas relacio-
nes con la persona alcoholica, que pro-
gresivamente han podido sufrir un sesgo
hacia lo patolégico. El familiar seguida-
mente ha de darse cuenta de que esta tra-
tando con un enfermo con todas las impli-
caciones que ello entrafa, entendiendo al
mismo tiempo que éste no es el Gnico
paciente. El familiar no debe sentirse cul-
pable o avergonzado, tiene que colaborar
en un plan de tratamiento, pero no ser
responsable de aquellos aspectos que
s6lo son de estricta incumbencia del afec-
tado.

En los pacientes con problemas con el
alcohol son especialmente ttiles las con-
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sultas con la familia. Estas consultas de
intervencién familiar son descritas por
McDaniel en su libro’. Este autor plantea
que estan disefiadas especialmente para
demostrar las repercusiones negativas que
tiene el consumo de alcohol del paciente
sobre sus familiares y amigos intimos. La
intervencion familiar consiste en conse-
guir que las personas mas cercanas al afec-
tado se enfrenten en grupo, con él o ella
para puntualizar las consecuencias especi-
ficas de la bebida, incluyendo el deterioro
de los vinculos familiares y la pérdida de
empleo si no acepta someterse a trata-
miento. Tiene que haber un programa dis-
ponible para empezar de inmediato el tra-
tamiento. Este abordaje forzado requiere
el compromiso de la familia y debe correr
a cargo de un terapeuta especializado en
este tipo de intervencién. El médico de
atencion primaria puede desempefiar un
papel secundario importante en el proce-
so, pero si no estd especializado en la
materia, no debe intentar poner en practi-
ca una intervencion de este tipo por su
propia cuenta. Por lo general, en el
momento de la confrontacién, el médico
plantea las consecuencias del abuso del
alcohol al paciente, le anima y le ofrece su
apoyo en lo que atafie al tratamiento. Es
importante contar también con el compro-
miso pleno de la familia para llevar a cabo
el tratamiento con todas su consecuen-
cias.

La orientacion familiar del problema de
abuso de bebidas alcoholicas proporciona
al profesional de atencién primaria una
ventaja en el diagnoéstico y tratamiento de
los problemas con ellas. Los familiares
constituyen los aliados mas importante en
el proceso de tratamiento, y pueden pre-
sionar al bebedor para que se someta a
desahabituacion del téxico. El tratamiento
de alcoholismo de orientacion familiar es
esencial para cambiar el contexto en el
que surgio el problema y para ayudar a las
familias que lo sufren. El reto de la inter-
venciéon familiar es como hacer que, aun-
que el tratamiento con el paciente alcoh6-
lico no llegase a ser un éxito, otros
familiares del paciente no caigan en el pro-
blema de abuso de alcohol, o no sigan
sufriendo las consecuencias
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