Mesa redonda:
Problemdtica del
Enfermo Cronico

Problematica Psicologica
del Enfermo Crénico

El significado psicologico de
la hospitalizacion o del padeci-
miento de una enfermedad cro-
nica depende al menos de tres
factores: la estructura de la per-
sonalidad del paciente, ia natu-
raleza y magnitud de la enfer-
medad, y el ambiente del hospi-
tal.

De acuerdo con las propieda-
des y caracteristicas de cada
persona, es preciso distinguir
enire reacciones psicolégicas
normales y patolégicas o desa-
daptativas ante la enfermedad,
discapacidad o pérdida de al-
guna funcién. No existe rela-
cion directamente proporcional
entre la enfermedad objetiva y
la forma de sentirla o vivirla que
va a manifestar el enfermo. No
es dificil distinguir entre ambas
formas de reaccidon porque,
mientras que !as primeras no

agotan las posibilidades de de- .

fensa del individuo, las segun-
das manifiestan que la ansie-
dad y depresion del enfermo
han llegado mas alla de los limi-
tes esperados o hay una negati-
va a enfrentarse con los proble-
mas que la enfermedad plantea.

El mero ingreso en un hospi-
tal es una experiencia dificil pa-
ra la mayoria de los pacientes y
en algunos casos se ha demos-
trado la conveniencia de que va-
ya precedido de una prepara-
cién psicologica, particular-
mente en los nifios (Melamed,
1977). Para aquetios pacientes
que mantienen una relacion
simbidtica con alguien en su
hogar, |la ansiedad puede ser in-
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tensa. Por otra parte, el pensa-
miento referente al riesgo de

quedarse permanentemente en

cama, la pérdida de indepen-

dencia y el miedo a ia muerte,
puede causar importante
stress.

Estos problemas pueden ha-
cerse mas intensos cuando no
tiene informacion de lo queva a
pasar o cuando comprueba que
entra en un engranaje que, ine-

vitablemente, aumenta la des-
personalizacion de la relacion.
Es importante, pues, la acogida
inicial.

Reacciones psicoldgicas
mas comunes.

No es objeto de la presente
comunicacion el abordar los
cambios psicolégicos que se
producen en algunas enferme-
dades y que son de naturaleza
sensorial, intelectual o cogniti-
vo; sino mas hien centrar el te-
ma en las reacciones emocio-
nales por ser.efectos mas gene-
ralizados en cualquier enferme-
dad y discapacidad cronica.

Con la salvedad de que.cada
paciente logra adaptarse a la
enfermedad de acuerdo con sus
propias caracteristicas premor-
bidas; no obstante, puede es-
quematizarse un proceso de
mecanismos adaptativos que, a
modo de ‘‘retrato robot”, es el
siguiente: ‘

1. Negacidn

Cuando . una catastrofe so-
breviene de la noche a la mana-
na no le da tiempo al individuo
para prepararse a afrontarla.
Los problemas cerebro-
vasculares, por ejemplo, son si-

S

tuaciones tipicas en las que se

produce lo que llamamos “Ne-
gacion”.

L.a Negacion tiene la funcién
de prevenir al paciente de sen-

tirse abrumado con la tragedia.

Hay muchas maneras de prote-
gerse contra una realidad que
no puede ser reconocida: negar
la enfermedad o negar los sinto-
mas; afirmar que estuvo enfer-
mo 0 incapacitado, pero que ya

"esta bien; atribuir sus sintomas

a problemas de mucha menor

importancia; o “huir hacia ade-

lante’” mostrando un interés ex-
cesivo por otros asuntos ajenos
a su propia enfermedad sin con-
tar con sus limitaciones.

A medida que pasa el tiempo
la Negacion disminuye y pro-
gresivamente van emergiendo
otras actitudes caracteristicas.
Debe considerarse este meca-
nismo como una defensa dei

paciente, necesaria a veces pa- '

ra ir preparandose para una to-
ma de contacto mas realista
con la enfermedad y no debe
ser destruida precipitadamente.
La Negacion suele ser frecuen-
te también en aguellas perso-
nas que, antes de ia enferme-
dad, consideraban a ésta como
una imperfeccion o una dehili-
dad. -
Durante este periodo puede
interferirse gravemente la reha-
bilitacién, por cuanto que para
su seguimiento puede ser preci-
so un minimo de estabilidad
emocional.

2. Agresividad.

A medida que va emergiendo
una conciencia de enfermedad,
puede surgir alguna reaccion de
agresividad. :
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Para defenderse del senti-
miento de responsabilidad de
su enfermedad, el enfermo pro-
yecta la disfuncién sobre los
demas. Se pregunta por qué le
ha tenido que pasar a €l esto
precisamente y puede convertir-
se en un enfermo dificil de ma-
nejar por el personal asistencial.
Se hace mas intenso este feno-
meno en los casos de acciden-
tes de trabajo o trafico, enfer-
medades profesionales o disca-
pacidades que sobrevienen su-
bitamente.

El enfermo puede acusar el
médico de falia de competencia
o de no interesarse pot suU caso;
en el domicilio se convierte en
un tirano; se vuelve un pleitisia
reivindicativo. lLa enfermedad
parece causada por terceras
personas.

Estimula la agresividad el
sentirse incapaz de ser en el fu-
turo lo que era antes de la enfer-
medad.

3. Minusvaloracion de si mismo

Otras manifestaciones de la
agresividad, esta vez dirigidas
contra el propio sujeto, son los
sentimientos de inferioridad y
falta de estima personal.

El enfermo puede culpabili-
zarse, sentirse desvalorizado,
incapaz; retraerse sobre si mis-
mo; considerar vergonzosa su
enfermedad y separarse de las
demas personas. Puede com-
placerse, en cierto modo, en
una contemplacion dolorosa de

" si mismo.

Los enfermos que han perdi-
do con la enfermedad alguna
funcion fisica acostumbran a
tener una disposicion de infe-
rioridad en relacién con la po-
blacién sana. Qcurre, de hecho,

que de la gente normal ve al en-.
fermo cronico de manera distinta:

a las personas normales; es de-
cir, lo infravalora, La razén, un
tanto simptificada, de esta de-
valuacion es que la pérdida de
algo importante en la persona
enferma puede ser percibida co-
mo pérdida del calor total de la
persona.

Estos sentimientos de mi-
nusvalia pueden acentuarse

cuando el paciente experimen- -

‘cual

- ¢ién significa una tregua. Ot

ta un cambio en la propia ima-
gen fisica o ‘‘esquema
corporal” como resultado de
una intervencion quirargica o un
trastorno metabdlico. Como
afirma Kotb (1975), “la distor-
si6n de la propia imagen corpo-
ral es experimentada como una
distorsion del yo™.

Es también tarea del equipo
asistencial el tratar de limitar la
propagacion de estos aspectos
negativos y descubrir 0 desarro-
ilar los valores ya existenties y
potenciales, y desarroliar . me-
dios de compensacién por la
ausencia de la salud fisica, o de
alguna funcién fisica, cognitiva
o social.

4. Regresion.

Por, el momento, es posible
que el enfermo no quiera utili-
zar todas sus capacidades vy
prefiera comportarse de manera
un poco pueril. Puede volverse
pasivo, falto de iniciativa, de de-
cisign, de responsabilidad.
Puede dejar de esforzarse por sa-
lir de las consecuencias negati-
vas de la enfermedad y por bus-
car la rehabilitacion.

5i bien en las enfermedades
agudas este comportamiento
dependiente es inevitable, de-
seado o, incluso, recomendado,
en las enfermedades crénicas

suele resultar peligroso ya que,.

eventualmente, puede ser un
obstaculo para un retorno dina-
mico a la vida activa o para una
readaptacion social ulterior. El
peligro puede ser mayor si se
prolonga la estancia en el hos-
pital.

Aveces el enfermo llega a de-
cir que en el hospital esta tan
bien 0 mejor que en su casa; lo
contradice la definicion
cultural del enfermo, que supo-
ne una situacion de sufrimien-

to. Por otra parte, si existen pro-:
blemas familiares, conyugales:
o profesionales, previos a la..:

hospitalizacion, el enfermo r
chaza enfrentarse de nuevo con

sus dificuitades. La hospital

veces el enfermo tien
futuro, no sabe:lo:qu

Otra forma:
pendencia

liaridades. psicologicas
. i t

Cuando la vida esta en peligro,
la reaccion natural es dirigir la
atencién a salvarta. Asi, mu-
chos pacientes, tienen dificul-
tad para entender que otros en-
fermos tambien necesitan de ia
atencion del personal sanitario.
Su tolerancia ante la frustra-
cién desciende. E! tratar de
comprender estos sentimientos
en el enfermo puede hacer cam-
biar la actitud del personal sani-
tario con respecto a él.

5. Depresion.

El reconocimiento de la en-
fermedad o de una carencia gra-
ve de una funcién aumenta la
ansiedad y puede surgir la De-
presion. A veces el enfermo
puede llegar al suicigio. La De-
presion es frecuente en enfer-
mos cronicos porque la enfer-
medad es la constante huella o
recuerdo de su imposibilidad.

Es utdopico pensar que, pese
a todo, se vaya a resolver plena-
mente el problema o la reaccion
emocional depresiva ante la en-
fermedad croénica; no obstante,
es tarea de todo el equipo el tra-
iar de que el enfermo alcance el
mas alto grado posible de acep-
tacion de la misma.

6. Aceptacion de la enfermedad

Llega un momento en que el
enfermo asume su problema; y
es cuando el personal sanitario
puede ser mas decisivo para
conseguir que el enfermo llegue
al maximo de su funcionamien:- .
to. i
Es posible llegar a esta fase
sin pasar necesariamente por
las anteriores, Tampoco,.se.pue
de afirmar cuanto tiempo.va.
durar cada fase, hasta lleg
la Gltima. Depende,

n matices diferen-
ones mas especifi-




Problematica psicolégica
del Enfermo Renal ~

El conflicto central para el
enfermo renal, sometido al tra-
tamient¢ de Hemodialisis, es el
dilema entre la independenciay
la dependencia. El enfermo reci-
be mensajes simultaneos pero
opuestos. Es una perscna enfer-
ma, que debe seguir un trata-
miento riguroso que le mantie-
ne atado a una maquina y le
obliga a restricciones dietéti-
cas y de ingesta de liquidos,
con los efectos secundarios
que de ello se derivan {debili-
dad, cansancio, etc), mientras
que, por otra parte, debe reac-
cionar de manera independien-
te y responsabie durante otras
horas del dia. . :

Como afirma Abram (1978},
esta simplificada situacién im-
ptica “hallarse entre la enferme-
dad vy la salud, entre vivir y mo-
rir, entre la autononia y el so-
metimiento. De la manera en
que estos pacientes resuelvan
estos conflictos va a derivarse
su total adaptacién a la
dialisis”. Algunos enfermos res-
ponderan favorablemente al di-
lema aceptando ambos extre-
mos; otros reaccionaran con ex-
cesiva dependencia adoptando
el rol del enfermo y apartandose
de las responsabilidades y obli-
gaciones de la vida. Habra otros
para quienes la dependencia
constituye una amenaza y se re-
velaran contra la enfermedad y
el tratamiento. El abandono de

las prescripciones médicas, te-

na que es objeto de interesan-
tes estudios {Ley, 1977), es el
riesgo mas comuin en estas cir-
cunstancias. Los pacientes
bien adaptados aceptaran su
enfermedad y tratamiento {con
ta dependencia que ello impo-
ne) y permaneceran indepen-
dientes en el resto de su vida.

Este proceso adaptative del
enfermo renal a su enfermedad
ha sido también analizado por
Abram (1969), que cita cuatro
frases:

l.- El Sindrome Urémico

Durante este periodo inicial
el autor recoge, como sintomas
mas relevantes, la fatiga, apa-
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tia, somnolencia, incapacidad
para concentrarse, depresién e
inestabilidad. A veces puede

. llegar a haber reacciones psicé-

patas delirantes o maniacas.
Il.- EI Gambio hacia el Equilibrio
Fisiolégico

Entre {a primera y tercera se-
manas de dialisis el paciente se
encuentra en la situacion de
“regreso de la muerte”, con fa-
ses de apatia, euforia y ansie-
dad.

Il.- Convalecencia

Este periodo de ‘‘regreso a la
vida” se extenderia desde la ter-
cera semana hasta el tercer
mes. Durante este espacio de
tiempo es cuando puede surgir
la depresion y el confiicto entre
la dependencia e independen-
cia. '

Es durante este periodo de
tiempo cuando e} paciente debe
afrontar los inconvenientes vy li-
mitaciones derivados de su en-
fermedad. El temor a complica-
clones fisicas, con la presencia
de la posibilidad uditima de la
muerte; |a eventual disminucion

de la actividad sexual; el cam-

bio de roles en cuanto a la res-
ponsabilidad econdémica de la
tamilia (sobre todo cuando el
varon es dializado), son fuentes
de conflicto que el enfermo se
ve obligado a resolver.

La intervencién psicotera-
péutica en este momento, con
el paciente y su famiiia, fre-
cuentemente es crucial para
una rehabilitacion exitosa.

IV.- La lucha por la Normalidad

Desde el tercer mes hasta el
final del primer afo de hemodia-
lisis et enfermoc se encuentra
ante el problema del “mas vale
vivir que morir”. Durante esta
fase puede volver a su trabajo y
puede haberse adaptado a la ru-
tina de la didlisis. Ha resuelio
sus conflictos pero continua
trabajando sobre sellos. Posi-
bles complicaciones fisicas
pueden exacerbar la depresién
0 ansiedad.

Entre ios 6 y los 12 meses,
normaimente alcanza un nivel
de adaptacion adecuado a los
inconvenientes de la dialisis.
Sin embargo, los problemas res-
pecto al “‘mas vale vivir que mo-

rir’ continuan y algunos pacien-
tes siguen preguntandose: ¢va-
le la pena vivir asi? Liegado a
este punto, una ayuda psicote-
rapéutica es esencial.

Se aprecian a veces “reaccio-
nes de aniversario”, cen un in-
cremento de la ansiedad hacia
el final de! primer afio de hemo-
dialisis.

Después del primer afo, y
desde el punto de vista del ajus-
te psicologico a la enfermedad,
algunos pacientes pueden ne-
cesitar una ayuda psicoldgica
particuiarmente centrada en los
problemas derivados del con-
flicto dependencia-
independencia y en la depre-
sion. En muchos casos, esta in-
tervencion debe ser una terapia
orientada hacia la “crisis” y no
precisa ser a largo plazo.

Estos pacientes pueden ob-
tener una gran ayuda mediante
una ‘‘terapia de apoyo” en la
propia unidad de Hemodialisis,
de parte del personal sanitario.

Las reacciones psicoldgicas
frente a la enfermedad renal
han sido objeto de interesantes
estudios, entre los que puede
destacarse el de Ford y
Casternvoro-Tedesco (1977). De
forma especial, y debido a la
elevada tasa de suicidio que se
ha observado en estos enfer-
mos (considerada entre el 5y el
20% anual 0 400 veces més alta
que en la poblacion normal), ha
recibido un tratamiento espe-
cial en diversos manuaies (Ka-
plan, Freedman and Sadock,
1980; Neill and Sandifer, 1980).
Las consecuencias derivadas
de la reaccién depresiva de es-

‘tos enfermos ha sido objeto de

estudio especifico por parte de
Abram (1978), quien afirma que
la tasa de suicidio obtenida en
su trabajo alcanzo el 1,21%,
que es significativamente mas
alta que en la poblacién normal,
que se estima de 1 por cada
10.000 personas (0,01%). Si el
suicidio se interpreta mas am-
pliaments, por negativa a seguir
el tratamiento, |a tasa de defun-
ciones es de 4,6%.

La asistencia al enfermo re-
nal precisa un abordaje amplio
de sus problemas, desde la




perspectiva somatica, psicolé-
gica y social, si se tiene en
cuenta la amplia repercusion y
limitaciones que la enfermedad
fe impone. Su proceso de rea-
daptacién deberia ser conside-
rado a la luz de la nueva con-
cepcién de asistencia al enfer-
mo, multidisciplinaria e integra-
dora, que dista mucho de la
imagen descrita en el clasico
manual de Delay y Pichot (1966)
que destaca que “el enfermo es
débil y son los demas quienes
se han de ocupar de él, y es del
meédico de quien espera, esen-
cialmente, esta ayura”. Frente a
esta postura secular en la que
se considera al paciente como
un ser pasivo, cuyo papel con-
siste en el cumplimiento de las
prescripciones médicas, debe-
ria colocarse en un primer plano
la responsabilidad del paciente,
y de sus familiares o amigos, en

la tarea de conseguir su propia
curacion o adaptacién a su en-
fermedad, con la ayuda de un
equipo asistencial que intenta
dar respuesta a todas sus timi-
taciones, hasta donde ello fuere
posible.

Como sintesis, el abordaje
de las connotaciones psicologi-
cas de la enfermedad somatica
y de sus repercusiones emocio-
nales, esta siendo tomado en
cuenta con gran interés y pro-
metedores resuitados, dando
lugar al campo de la Medicina
Conductual entendida como un
conjunto interdiciplinar que se

“ocupa del desarrollo e integra-
cion de las ciencias biomédicas
y - conductuales y del conoci-
miento de las técnicas relevan-
tes y su aplicacién, tanto para
la salud, como para la preven-
cion, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion de enfermedades
(Schwartz, 1978). La interaccion
de ambas ciencias esta dando
lugar a fructiferos resuliados
(Ferguson, 1979; McNamara,
1979; Pomerleau and Brady,
1979; Rachman, 1980; Golden,
1981; Eiser, 1982; Keefe and Blu-
menthal, 1982; y la dedicacidn
de un namero monogréafico a es-

tos temas de la revista Journal.
of Consulting and Clinical Ps-.;

ychology en 1982).

En el caso de la enfermedad
cronica, el tratamiento de los
problemas psicologicos se jus-
tifica por la doble finatidad de
obtener un mas alto grado de fe-
licidad y autonomia personal en
el paciente, y de acortar el largo
camino de la rehabilitacién, con
el consiguiente ahorro de cos-
tes individuales y sociales.

Resumen

Se analiza la probiematica
del enfermo crénico que tiene
lugar como resuttado de la inte-
raccién de la estructura de ia
personalidad del enfermo, de la
naturaleza de la enfermedad y
del ambiente hospitalario. Se
describen las reacciones emo-
cionales mas comunes en el
proceso de adaptacion a la en-
fermedad crénica, con especial
mencidén de las peculiaridades
qgue estan presentes en la rea-
daptacion del enfermo renal. Fi-
nalmente, se constata la nece-
sidad de la integracion de todo
el equipo asistencial en los di-
versos aspectos de la rehabili-
tacion, enfatizando la ayuda
psicologica a enfermos somati-
cos, que estd dando lugar a ia
Medicina Conductual.

Summary

Psychological problems of
chronic diseases are analyzed
as a result of interaction among
patient’s personality structure,
symptoms of disease, and hos-
pital's atmosphere. More fre-
quent emotional reactions in

‘the process of adaptation to

chronic disease are described,
with special reference to renal
patient. Finaly, the need of a
team integration is stated,
stressing psychological aid to
physical patients that gives rise
to Behavioral Medicine. :
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SERAFIN LEMOS GIRALDEZ
Jefe del Servicio de Psicologia
Hospital Psiquiatrico Regional
Oviedo, Asturias.

Conclusiones de la mesa
redonda sobre problemas
psicologicos.

En esta mesa redonda intervi-
nieron; el Sr. Serafin Lemos
{psicdlogo), actualmente jefe de
servicio de psicologia de!l Hos-
pital Psiquiatrico de Oviedo y
profesor de psicologia médica
de la facuitad de medicina; esta
muy vinculado a la docencia en
enfermeria pues fué profesor de
la escuela de ATS de dicha fa-
cuttad.

Intervino tambian M2, Jesis
Albuerna asistenta social, jefe
del departamento de Asistencia
Social del Hospital General de
Asturias; esta adscrita al servi-
cio de nefrologfa desde hace 7
afios, haciéndose también car-
go de los servicios de Neuroci-

rugia y Neurologia de los que

también dependen numerosos
enfermos crénicos.

Por ¢ltimo, representando a
la enfermeria nefroldgica inter-
vino Raquel Buisan, de sobras
conocida por todos nosotros y
cuyos interesantes y documen-
tados trabajos sobre este tema
la avalan mas que cualquier
presentacion.

Tras la presentacion de las
ponencias las conclusiones a
las que se tlegaron al finalizar el
coloquio fueron:

1°) La enfermedad trae consi-
go un desajuste biolégico-psi-
coloégico y de relacién, fa mejo-
ria o curacién deben crientarse
hacia estas tres vertientes que
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deben ser consideradas con
gran atencion al emprender
cuaiquier accidon de cuidados.

2°} La informacion a los pa-
cientes es imprescindible para
su rehabilitacion; esta informa-
cién debe ser clara, sencilla,
concreta e individualizada.

3°%) La enfermeria debe tener
acceso a una serie de medios y
formas de trabajo que le permi-
tan en todo momento hacerse
cargo del paciente de forma in-
tegral, a este respecto la histo-
ria clinica de enfermeria puede
ser un buen medio.

4°) Al paciente se le debe
considerar en todoc momento
dentro de su entorno familiar y
social encaminando su rehabili-
tacion a que él y su familia pue-
dan mantener integro dicho en-
torno.

Por LOLA ANDREU
Supervisora Servicio
Hemodialisis H.C.P.

BARCELONA

ENFERMOS RENALES

La situacion del enfermo re-
nal, dentro del Trabajo Social es
calificada como “situacidn pro-
blema”. Se considera asi debi-
do a que la realidad de este gru-
po se encuentra mediatizada
por una serie de carencias, de
salud, integracion, compren-
sion, etc. Por otra parte el he-
cho de desenvolverse en un es-
guema social en el que la vaiia
del sujeto esta intimamente re-
lacionada con su productividad,
coloca a estos pacientes en ung
situacion de minusvalia y por
tanto de marginacion.

El tratamiento de dialisis fle-
va en si la dependencia, el ries-
go, el dolor, miedec a la muerte,
esto va a dar paso a un cambio
de actitud ante la vida, cambio
que siempre se va a producir,
aungue no se manifieste

La hemodialisis conileva la
sensacion de pérdida de inde-
pendencia de estimacion, pro-
blemas con su imagen corporal,
que faciimente conduce a una
actitud depresiva.

Hemos visto que a medida
que transcurre el tiempo de dia-
lisis aumentan los sentimientos
de minusvalia, inferioridad, inu-
tilidad e inc apacidad de mirar
al futuro con optimismo, la apa-
tia es sumamente frecuente.

Todas estas causas junto a
fa rigidez del tratamiento, dan
lugar a conductas agresivas,
frecuentemente enmascaradas
con una falsa docilidad, ya que
es dificil mostrarse hostil con
aquel de quien creemos que
nuestra vida depende.

Observamos como cada pa-
ciente muestra unas preferen-
cias por determinados miem-
bros del equipo, y resentimiento
y hostilidad hacia otros.

La limitacién para manifestar
adecuadamente estos impulsos '
genera un sentimiento de ansie-

ad.

Mecanismos de defensa utili-
Zados con frecuencia por el en-
fermo renal.

-Negacion. Facil de confundir
con la aceptacion. Interés exce-
sivo por el trabajo sin contar
con su limitacion.

-Regresion. Conductas pueriles,
negativas. Establece con &l
equipo una relacion de padre-
hijo. Concede omnipotencia al
eguipo para descansar su mse-
guridad.

-Racionalizacién.
-Desplazamiento. Su propia in-
quietud la trasladan al estado
de sus comparieros, compade-
ciéndolos. i
. El problema familiar, si no-
existe de antemano, coincide
con la aparicion de la enferme-

.dad, la angustia por el peligro

de pérdida de un miembro del
grupo familiar, desarrolla unas
actitudes de proteccion que ge-
neran una mayor dependencia
del enfermo. La proteccién a
medida que pasa el tiempo pue-
de convertirse en un sentimien-
to de carga.

Esto junto con el problema
laboral, menor percepcidn eco-
nomica, origina un cambio de
papeles en la estructura fami-
liar, que repercute tanio en la
persona gue cede el poder co-
mo en ei que lo asume,




Si ya existia un problema fa-
miliar, las relaciones se deterio-
ran mas y el caos sera mayor.

La apatia de que antes habla-
bamos, la desilusion, el aisla-
miento, hace que se vaya auto-
marginando y que ademas de
su conflicto familiar, se debili-
ten sus relaciones grupales.

Si tenian amigos, ya no sa-
ten, si realizaban actividades
fas abandonan. Para algunos
pacientes de medios aislados o
extremadamente introvertidos
la enfermedad puede ser un re-
fugioy el contacto con otros en-
fermos su Unico medio de rela-
cion.

Las amas de casa en trata-
miento de didlisis sufren mencs
modificacienes en su rol. Sin
embargo los cabezas de familia
sufren mas modificaciones en
relacion directa con la altera-
cién que haya padecido su vida
laboral.

Los pacientes de menor edad
tienen mas problemas en sus
relaciones con el medio y el
sentimiento de frustacidn vy
marginacion esta mucho mas
acusado.

La enfermedad de por si no
ocasiona el problema laboral,
sinoc gue esta y el tratamiento
crea una limitacion. El paciente

no puede seguir con las mis-
mas funciones, pero si que esta
en condiciones de realizar otro
trabajo mas sedentario adapta-
do a su horario de dialisis y a su
nueva situacion.

Es frecuente que los enfer-
mos que tenian trabajos por
cuenta propia sigan realizando-
los.

Como la adecuacidén a un
nuevo puesto de trabajo rara-
mente se da, suelen pasar a la
invalidez, y como las prestacio-
nes son escasas originan un
problema economico, gue inci-
de negativamente en la situa-
cion familiar.




