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INTRODUCCION

Existen diferentes maneras de enfrentarse a una misma situacién o problema, diferentes formas de ver una
misma realidad. A unos los acontecimientos que se salen de lo normal les angustian, les hacen retroceder y crear
un malestar a nivel individual e incluso en su entorno socio-laboral. A otros estos acontecimientos les brindan la
posibilidad de crecer psicolégicamente, al irse adaptando etapa tras etapa a esa adversidad (1).

De nuestra experiencia profesional hemos podido observar, como pueden llegar a reaccionar diferentes
pacientes ante el hecho de series diagnosticada una IRC y su posterior inclusién en un tratamiento substitutivo
como puede ser la Hemodidlisis o la Didlisis Peritoneal. Pacientes con madurez y emocionalmente estables,
poseen mecanismos de defensa mucho mas eficaces que personas inestables e inseguras. Asi mismo, el nivel
culturaj y el coeficiente de inteligencia, son factores indispensables para poder analizar la capacidad de
comprension del paciente hacia su enfermedad (2).

Més el propésito de nuestro trabajo es mostrar un caso de adaptacion y proceso de su patologia muy peculiar.
Las caracteristicas que poseia dicho paciente, antes de la aparicion de todo el proceso de su enfermedad a nivel
biopsico-sacial, determinaron en gran medida que su actitud a posteriori fuera muy diferente a los modelos de
conducta que suelen presentar la mayoria de nuestros pacientes.

Porque el ser humano, posee la capacidad latente o manifiesta de comprenderse a si mismo y de intentar
resolver sus propios problemas, pero el ejercicio de esta capacidad requiere un contexto de relaciones humanas
positivas (1).

El equipo multidisciplinario de nuestro hospital, intenté dentro de sus posibilidades y recursos crear ese
contexto, que nunca antes habia tenido. Cabe resaltar que él tambien sin saberlo, nos ayudé en nuestro
crecimiento personal, en la relacion de ayuda se produjo una especie de feed-back, pues el hecho de tener que
enfrentarnos a su cruda realidad, nos hizo revivir nuestras propias angustias y miedos ante una sociedad en
ocasiones injusta y egoista.

OBJETIVOS

- Conocer la problematica bio-psico-social previa a su enfermedad y posterior a su inclusion en tratamiento
sustitutivo.

- Valorar la adaptacion dej paciente a los diferentes tratamientos, a su enfermedad crénica, al hospital y a los
diferentes profesionales que le atendieron.

- Ofrecer en la medida de nuestras posibilidades recursos encaminados a mejorar su calidad de vida.
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MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de nuestro trabajo nos hemos servido de las siguientes fuentes de recogida de datos:

-Revision de su historia clinica.

-Entrevista con el paciente (no fue una entrevista preconcebida, era una técnica de escucha centrada en el
paciente, permitiendo que éste se expresara y manifestara sus vivencias, sentimientos y problemas).

- Aportaciones de la experiencia profesional vivida con el paciente, por parte de todo el personal asistenciaj por el
que fue atendido.

DESARROLLO DEL TEMA

Solo considerando en todo momento al hombre como unidad biopsico-social, podemos llegar a comprenderle y
de esta forma proporcionarle los cuidados que necesita para el mantenimiento de un nivel 6ptimo de salud. Es por
ello que nos vemos en la obligacién de analizar por separado cada uno de estos aspectos, necesarios por otra parte,
si lo que deseamos es aplicar una asistencia integral.

1. ASPECTOS BIOLOGICOS: HISTORIA CLINICA.

El paciente ingresé en nuestra Unidad de Nefrologia del Hospital General dej Valle Hebran (Barcelona), el dos de
Septiembre de 1992. Paciente de raza negra, natural del Senegal, residia en Espafia desde el verano de 1989.

A su ingreso el paciente no conocia enfermedades previas, solamente cefaleas frontales de dos meses de
evolucion, en alguna ocasion habia referido dolores lumbares que él relacionaba con su actividad laboral. Acudié a
Urgencias remitido del Hospital de Calella (Barcelona), por epistaxis cuantiosa que no cesaba con taponamiento e
hipertensién arterial.

Al ingreso en nuestra Unidad se detect6 una HTA con cifras de 230/140 e Insuficiencia Renal avanzada con
creatininas dej orden de 12,3 mg/dl. Asimismo se detect6 a nivel sanguineo: antigeno C +, antigeno Delta +, y
antigeno Australia +, siendo las transaminasas normales.

A la exploracion restante se detect6: retinopatia hipertensiva grado Ill, hipertrofia ventricular y cardiomegalia, a
nivel neurolégico una polineuropatia.

Fue detectada también serologia luética +, en suero y LCR.

El mismo dia de su ingreso se procedi6 a realizar una sesion de HID urgente tras la implantacion de un catéter
yugular. La HTA se control6 con tratamiento farmacoldgico y dieta, y una vez estabilizada, la epistaxis no volvié a
presentarse.

Tras una semana de ser iniciada la HD se practica biopsia renal por puncion, identificandose una afectacion
glomerular e intersticial importante.

Al mes se le realiza la FAV en arteria humeral a nivel de codo derecho, por la no aparicién de complicaciones el
paciente es dado de alta, debiendo acudir a nuestro Centro, tres veces por semana para hemodializarse. Las
primeras sesiones no fueron muy bien toleradas por el paciente que presentd la sintomatologia caracteristica
(nduseas, vomitos, hipotension).

Al ser portador del virus Delta (virus del cual existe poca experiencia en el &ambito europeo),
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la unidad de Medicina Preventiva de nuestro Hospital aconseja la separacion dej enfermo dej resto de los
pacientes que se dializaban en nuestra Unidad de Cronicos, ya que todos son portadores de antigeno Australia +
o de HIV (y ello comportaba un alto peligro de contagio a éstos).

Como alternativas terapéuticas se barajaron dos tipos de nuevos tratamientos: la CAPD y la IPD. La inclusion
en un programa de CAPD, no fue posible debido a la situacion social del enfermo, que més tarde detallamos. Se
decidio pues, la colocacion de un catéter tipo Tenclkoff, para realizar IPD en nuestro Hospital. Dicha técnica reunia
las caracteristicas mas idoneas ya que:

- No suponia manipulacién del circuito sanguineo, disminuyendo el peligro de contagio para Enfermeria.

- La ubicacion de la maquina para IPD en una habitacién de nuestra unidad Nefroldgica, con exclusividad para
dicha técnica contribuia a disminuir el peligro de contagio.

- La hospitalizacion del paciente durante las horas de IPD, permitia un control de alimentacion, farmacolégico e
higiénico.

Después de un periodo en IPD, el estado general del paciente empeord, un estudio sobre funcionalismo del
peritoneo, detecté una muy mala calidad de éste, la aparicion de edemas, astenia, aumentos séricos de urea y
creatinina, motivaron que el paciente volviera a ser remitido a la técnica de HD. En la actualidad el paciente acude
a nuestra unidad de Crénicos entre inter-turnos, es decir al acabar un turno de pacientes y antes de empezar el
siguiente, con una maquina individualizada y personal. Le ha sido retirado el catéter peritoneal, y en la actualidad
sus perspectivas de futuro van encaminadas a lograr un trasplante de rifién al haberse incluido en lista de espera
urgente, debido a sus caracteristicas.

2. ASPECTOS SOCIALES.

A continuaciéon analizamos la problematica social que presenta nuestro paciente desde la etapa de vida
transcurrida en su pais de origen Senegal, y posterior a su emigracion a Espafa.

Huérfano desde temprana edad, convivia en su pais con sus dos hermanos. Analfabeto, nunca pudo ir a la
escuela por tener que trabajar en el campo desde los 10 afios. La situacion econdmica de la familia era muy
precaria. Vivia en un pueblo de 800 habitantes, dedicado a la agricultura.Cada familia utilizaba libremente una
cantidad de tierras sin ser propiedad de nadie, repartiéndose éstas de forma rotatoria. La casa donde vivia era una
planta baja con dos habitaciones, sin agua corriente ni luz eléctrica.

Intentando mejorar su nivel econémico, trabajé como albafiil, pero el sueldo que percibia seguia siendo muy
bajo. Por ello decidié marchar de su pais, intentando mejorar sus condiciones de vida.

Recorrié varios paises de Africa llegando hasta Turquia, hasta que decidié llegar a Espafia. LLeg6 solo a
Madrid en el verano de 1989. Vino con un visado, sin contrato de trabajo, y sin conocer el idioma. Buscé una
pensién para dormir esa noche y fue alli donde un libanés le dijo que para la gente de raza negra era muy dificil
encontrar trabajo en Madrid, aconsejandole que marchara a Pineda (Barcelona). Al dia siguiente cogié un tren
direccion Barcelona. Durante un afio y medio trabajé en Pineda 12 horas al dia, teniendo solamente de descanso
la hora de la comida. Su retribucion econémica era muy escasa.

Vivia en una casa de campo, compartida por cinco personas todas de raza negra que trabajaban con él, no
disponian de luz y de agua corriente.

Al afio y medio comenz6 a trabajar en perforacion de pozos para canalizar agua para riego,
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coincidiendo con este nuevo trabajo, se traslada a vivir al pueblo en un piso compartido por siete personas de raza
negra, contribuyendo todos a los gastos, pues el alquiler era elevado. En este periodo su situacién en Espafia es
legal, con permiso de trabajoy S.S.

Después de ser diagnosticada su enfermedad y su inclusion en HD, durante el proceso agudo, no puede trabajar,
perdiendo dicho trabajo y quedandose sin ningun tipo de ingresos, asi mismo, tampoco poseia dinero ahorrado,
pues durante el tiempo que percibié un sueldo, solia enviar una parte a su familia dej Senegal. Ante esta situacion el
equipo multidisciplinario en la medida de sus posibilidades intenta buscar soluciones a su problemética social.

La Asistenta Social tramita con el Ayuntamiento de Pineda, el suministro de alimentos basicos mediante vales
que le garantizan un aporte nutritivo. El personal de Enfermeria durante las sesiones de IPD, le garantiza unas
condiciones higiénicas y de alimentacion. Asimismo se le informa de medidas preventivas referentes a cuidados
personales de cara a sus compafieros de piso, porporcionandole material desechable.

Pero su situacién se vié mas agravada cuando sus companeros de piso, deciden expulsarlo, por no contribuir a
los gastos y por miedo ante un posible contagio.

A partir de ese momento, nuestro objetivo fue provocar en el paciente una actitud activa para que por si mismo,
fuera capaz de encontrar soluciones, mediante nuestro asesoramiento y colaboracion. Para ello en un intento de
resolver su problematica laboral, se le puso en contacto con asociaciones solidarias de su pais. En relacién a la
vivienda, se le concerté una entrevista con la Presidenta de la Asociacion de Inmigrantes dej Senegal, ya que en la
actualidad el paciente duerme en un lugar distinto cada dia. Su dificil situacion como inmigrante, hizo pensar en la
posibilidad de repatriarlo, comprobandose que en todo Senegal sélo existia una maquina de HD. En la actualidad el
Ministerio de Trabajo, le ha renovado el permiso, por su condicién de enfermo en fase aguda, aun sin tener contrato
de trabajo. Sus necesidades alimenticias aun quedan cubiertas por Ayuntamiento, amigos e incluso por el taxista,
con el que posee muy buena relacion.

3. ASPECTOS PSICOLOGICOS

La dimensién psicolégica del enfermar, nos permite observar al paciente desde otra 6ptica complementaria a la
estrictamente médica, siendo ésta una valiosa ayuda para facilitar y mejorar la calidad de las relaciones humanas
del equipo sanitario con el paciente (3).

Para valorar psicolégicamente al paciente hemos tenido en cuenta los siguientes factores: personalidad de base
previa a enfermar, como fueron percibidas las diferentes etapas de su enfermedad y sus perspectivas de futuro.

Las caracteristicas socio-econémicas que poseia dicho paciente, forjaron una personalidad fuerte, acostumbrado
a las adversidades de la vida, a ir aprendiendo de la filosofia de la calle.

Al desencadenarse todo de forma subita, no existié una posible adaptacién a la enfermedad, ademas su dificultad
de comprension del idioma, su situacién como inmigrante y su escaso nivel cultural, hicieron que la capacidad de
comprension del paciente hacia lo que le estaba ocurriendo fuera muy limitada. Tras su ingreso en nuestra Unidad,la
necesidad de una HD urgente y la colocacion del acceso vascular, crearon en nuestro paciente un profundo
sentimiento de miedo, inseguridad y angustia. Durante las sucesivas sesiones el personal de Enfermeria procura
disiparle sus miedos y temores, pero el paciente continta con grandes dificultades de comprension.

Posteriormente se le comunica la necesidad de realizarle una FAV. Enfermeria junto con el personal Médico, le
informa del porqué es necesaria, e incluso se le pone en contacto con otro paciente portador de FAV. De nuevo el
paciente experimenta miedo y angustia.
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Con el tiempo las sesiones de HD son mejor toleradas, se siente muy acogido considerando al personal de
Enfermeria como sus "madres", porque segun él, nunca antes nadie le habia cuidado y estado tan pendiente de él.

Al pasar de HD a IPD, se intent6 que este cambio fuera lo menos traumatico posible. Se le proporcion6 una
radio-cassette durante las sesiones, manteniamos largas conversaciones con él para que nos expresara sus dudas
y temores. Se motivo al paciente a que nos ayudase en su montaje y preparacion, en un intento de que se sintiera
sujeto activo de su autocuidado.

El paciente siempre se mostrd cordial, educado y muy agradecido, ante cualquier atencion o cuidado que
percibia, su expresion denotaba alegria y satisfaccion.

De nuevo el cambio de IPD a HD, conlleva al paciente a una depresién, incluso sus preguntas dejaban
entreveer sus dudas y temores: "¢acaso lo estdbamos tratando de forma diferente?", "¢los demas pacientes,
debian cambiar tantas veces de técnica?". Enfermeria lo intent6 explicar que todas las medidas adoptadas solo
perseguian un fin: el mantenimiento 6ptimo de su salud.

En la actualidad, su mayor inconveniente, es el hecho de realizar las sesiones de HD entre inter-turnos, ya que
ello le priva de la relacién con el resto de pacientes, que anteriormen te habia sido muy buena. No obstante el
contacto con sus primeras Enfermeras, suple esta carencia. Porque la relacion entre Enfermera-paciente, no es
fruto de la casualidad, es el resultado del pensamiento y de la voluntad de ambos, pero la Enfermera por su
situacion es la que tiene mayor capacidad para fomentar dicha relacién. Creemos que en nuestro paciente se ha
creado un sentimiento de afecto hacia lo que él llama sus "cuidadoras", y es el "cuidar" nuestra funcién basica en
la atencidn al paciente.

La posibilidad de un trasplante le mantiene esperanzado, ello le permitiria encontrar un trabajo. Refiere
encontrarse tan bien en Espafia, que desea quedarse. Ha comenzado clases de Espafiol en el Ayuntamiento de
Pineda.

CONCLUSIONES

- Las caracteristicas bio-psico-sociales que poseia dicho paciente antes de la aparicion de la IRC, hacen que la
"percepcioén del enferma”, sea diferente a la observada en otros pacientes.

- El trabajo multidisciplinario de nuestro Hospital, en un intento de mejorar todos sus aspectos ha permitido al
paciente una mejor acipatacion a su enfermedad y tratamiento.

- La labor del personal de Enfermeria ha contribuido a potenciar los recursos personales del paciente, gracias al
cuidado, afecto y atencién integral percibida por él mismo.

Actualmente, todavia existen problemas sin resolver, pero todo el equipo, se halla en la busqueda de
soluciones. Aprovechamos la ocasion para agradecer la colaboracion de todas las personas implicadas en su
cuidado.
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