Funcidn del psicologo clinico
en un servicio de nefrologia

Mesa Redonda

En un Servicio de Nefrologia,
se presentan enfermedades de dis-
tinta indole. Los pacientes que las
sufren, viven situaciones sociales
diferentes que a la vez ellos las
sienten de muy distintas maneras.
El grado de complejidad bio-psi-
co-social abarca un gran espectro.

Habitualmente los esfuerzos
asistenciales y de investigacién
han recaido en los componentes
biolégicos y esto tiene numerosas
explicaciones. Sin embargo, en la
actualidad, en la medida en que se
pueden precisar y profundizar
mis en la utilizacién de diversos
métodos, surge la necesidad de
integrar y relacionar los datos de
las distintas realidades (materias
de estudio), pudiéndose realizar
una mayor prevencion de las com-
binaciones que podrian conducir
a un inadecuado cuando no fatal
desenlace.

Sélo asi puede entenderse, tra-
tarse e investigar aquella drea: la
enfermedad, que en un momento
determinado de la vida sintetiza y
expresa todas las fuerzas que con-

El paciente que

padece una enfermedad
cronica ya no se vive
COMO UN Ser $ano,

se considera un ser
enfermo, diferente

‘al grupo de personas

al que pertenece.
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fluyen en ella creandose un dese-
quilibrio. Podremos asistir mejor
a los pacientes si podemos jerar-
quizar la premura de las necesida-
des que éstos tienen: el buen pro-
ceso de la adaptacién a un trata-
miento, en parte puede depender
de la adecuada informacién, del
tiempo vy forma de escucha, asi
como en saber captar las ansieda-
des del enfermo adecuadamente y
saberlas canalizar, lo cual depen-
derd de cémo se sepan trabajar las
emociones (realidad psiquica).
También podremos disminuir
las ansiedades depresivas favore-
ciendo una estructura hospitalaria
que permita tener un nimero ade-
cuado de visitas (realidad social),

. y todo esto dando por descontado

la existencia de un buen diagnds-
tico y terapéutica médica (realidad
organica).

Con Mardaras creo que un acto
médico es un fenémeno bio-psi-
co-social cultural que se integra a
nivel biolégico.

Desde esta perspectiva, pasare-
mos a comentar algunas de las
problemdticas que se presentan en
un Servicio de Nefrologia.

1. Elenfermo
cronico
Toda enfermedad represen

una crisis en la vida de una pe
sonay en el seno de unafamilia. E

grado en cémo esta crisis puede’
ser sostenida depende de numero-

sas variables. Incluso una enfer-
medad aguda (benigna) y de res-

#
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El grado y naturaleza

de las tensiones varia al@®
igual que la capacidad

de las personas para
resolverlas.

puesta rapida puede ocasionar

descompensaciones temporales.

" El paciente que padece una
enfermedad crénica ya no se vive
como un ser sano, se consideraun
ser enfermo, diferente al grupo de
personas al que perienece, sur-
giendo sentimientos de extrafieza .
al grupo. Estd viviendo una expe-
riencia desagradable no percibida
para la mayoria de la poblaciénfﬁ)J

‘por lo que se dificulta la comuni-
cacién (de una parte, al menos, de
sus sentimientos) con la gente que
le rodea, tendiéndose a desarroliar
la creencia de que so6lo otros
enfermos que estdn pasando por
lo mismo le comprenderin; por
un lado pues se refugiari en perso-
nas enfermas, por otro anhelaré la
comunicacién con grupos de per-
sonas que le permiten seguir per-
maneciendo en contacto con sus
partes sanas.

. Es decir, nos encontramos con
sentimientos = conscientes e
inconscientes contradictorios.
1iz4 podrfamos acercarnos al
N 1que siempre de
matica) con la
cuencia:

cercamiento y a la
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ENFERMEDAD AGUDA ENFERMEDAD

{BENIGNA) CRONICA
Comienzo repentino repenting e insidioso, variable.
Buracién breve constante.
Prondstico buenc insatisfactorio.
Tratamientc eficaz paliativo.
Identidad en la ctisis elevaday corta sufrimiento-alivio elevada,

con defensas y permanente.

Duracion ¢risis breve prolongada.
Reaccionss familia ansiedad stressy ansiedad, culpa, cansancio, pena

finaimente alivio

y alivio en algunos momentos.

Reaccicnes del equipo

satisfaccion, alivio

distintos niveles: gratificacion pero
insatisfaccion; padecimiento cuanto
mas crénico es el enfermo.

— Necesidad de dependencia, no

siempre tolerada bien, de los seres

que no padecen una enfermedad.
— Cierto grado de conflicto con
éstos, agradecimiento y por otro
lado agre51v1dad y culpa al tor-
narse mis dificiles las relaciones

debido a Ia enfermedad.

— Ello puede incrementar un
circulo vicioso de depresion,
aumentando las sensaciones de ser
chazado vy de estar rechazando,
se tiende también a la negacién de
fos sentimientos dolorosos au-
mentindose el sistema de defensas
neuréticas, que pueden, en algu-
nos casos, deteriorar mucho las
relaciones.

El paciente no se siente dentro
de una relacién 1ntergrupal sino
como observador de é ésta, aumen-
tando las posiciones criticas (algu-
nas neurdticas) que pueden crear
en el paciente resentimiento con-
tra aquellos seres querldos quiza
en el momento en que mds los ne-
cesita y también contra si mismo,

Esta sensacién de «sentirse dis-
tinto al grupo» aumenta cuando el
paciente por causa de la enferme-
dad (disminucién de energias,

~sensacién de disgusto) ha de dis-

minuir sus actividades (profesio-
nales o hobbies), estimulos vitales

que son alejados de su vida y que
contribuian a mantener un ade-
cuado tono vital.

A consecuencia de ello también
pueden disminuir los ingresos
econémicos,  sintiéndose el
paciente desvalorizado por si
mismo y por los demis. Todo ello
lleva a una nueva organizacién de
la propia vida a partir de la enfer-
medad, pero se siente acosado por
un futuro inclerto y a veces renun-
cia a hacer proyectos y planes por
la inseguridad de perspectiva de
vida, del mismo modo que puede
llegar a truncar o evitar muchas
relaciones con el sexo opuesto,
sobre todo en los individuos més
jévenes. Si esto se produce se crea~

ran fuertes sentimientos de sole-

dad y de depresion.

Es poco a poco y cuando ha de: B
enfrentarse a todo ello cuando

percibe que vivir es dificultoso .
aparecen a la vez que el deseo d

Aprender a v1v1rd
forma es dificulto

pot lo que seaumentan

los mecamsmos:dé j'
defensa.

vivir, el deseo a la muerte. Dini-
micamente sabemos que muchas
veces el deseo suele transformarse
en miedo y asi se incrementa el ya
tan consabido y natural miedo,
hasta poder convertirse en temor
0 panico a la muerte.

Nota ¢l salto que ha efectuado
su vida; aprender a vivir de esta
forma es dificultoso, por lo que se
aumentan los mecanismos de de-
fensa (negacidn, rechazo, aneste-
sia, culpa, disociacién, vergiienza
y agresividad).

El enfermo que acude a un
programa de diilisis periédico

"Si al hecho de la enfermedad, le
sumamos que el paciente afectado
de insuficiencia renal crénica
necesita para sobrevivir entrar en
un programa de dialisis periddica
(actualmente 4 6 5 horas, tres
veces por semana) iremos enten-

diendo ¢émo el paciente va sin-

tiéndose dependiente. Estd fuerte-
mente ligado a una miquina diali-
zadora, al lugar donde ésta estd, al

equipo que le maneja y al horario.

establecido, siendo algo que se
sitia por encima de cualquier otro
valor. A partir de este momento,
todo se organizard y funcionara
en funcién de este rinén (lugar de
vivir, horario laboral, transportes,
vacaciones), Cuanto mas cambios
tenga que hacer el paciente, mis
vivird la enfermedad.

Existen ademds una serie de
cambios b1olog1cos constantes,
quie varian en relacién a la dialisis
(urea; sodio, tensién, etc,; éstos

. suben antes de la dialisis y bajan
. después”encontrindose mejor el
* enfermo: en el espacio de tiempo

intermedio entre dialisis y diali-
sis). El paciente se encuentra reali-
zando  adaptaciones constantes:

‘«quizds si me encuentro bien

podré acudir a la reunién..

Muchas veces estos cambios
biolégicos afectan a la imagen de.
su cuerpo: puede hincharse, tener
varlaciones de peso de un-dia a
otro, algunos adquieren una tona-

lidad amarilla. Estos cambios y su .
falta de estabilidad para poder
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adaptarse a ellos, les hacen
retraerse del contacto social.
Pueden manifestar también,
tanto por los cambios biolégicos
como por la depresién subyacen-

* te, dificultades sexuales que pue-

den oscilar desde la inapetencia
total a la impotencia en los hom-
bres o la inorgasmia en la mujer.

Sienten cansancio en exceso, en
momentos dificiles pueden mani-
festar conductas autodestructivas,
como alteraciones muy marcadas
en las dietas o no atender a cuida-
dos médicos necesarios para man-
tenerse adecuadamente,

Con el tiempo pueden surgir
complicaciones en algunos enfer-
mos que les hacen la vida mis difi-
cil, dificultades en el acceso vascu-
lar, transtornos neuroldgicos,
pueden padecer calambres, hiper-
tension, teniendo un mayor riesgo
vital. Sin embargo, con un cui-
dado psico-social adecuado y per-
manente suelen reducirse muchi-
simo dichos transtornos.

Todo ello hace que a veces sea
imposible no caer en los benefi-
cios secundarios insconsclentes
que toda enfermedad conlleva, lo

En momentos dificiles
pueden manifestar
conductas
autodestructivas,
como alteraciones muy
marcadas en las dietas
o no atender a cuidados
médicos necesarios.

cual no constribuye a potenciar
los aspectos sanos que el enfermo
posee. :
De todos modos hemos visto
quela incidencia de la enfermedad
varia considerablemente segtin los
siguientes factores:

Edad: Se adaptan mejor los
seres mds adultos, es decir aque-
llos pacientes que cuando aparece
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la enfermedad ya han organizado
su vida s6lidamente (trabajo, rela-
ciones, pareja, hijos, etc.).

Intefigencia: Entienden mejor
la enfermedad, la viven con menos
culpa y saben cuidarse y adaptarse
mejor.

Personalidad: Cuando mis

equ1l1brados y con menos defen-

sas neurdticas se encuentren el
paciente y la familia, existird mas
tolerancia a los limites de la enfer-

medad.

2. Reacciones
familiares

Aquellos pacientes que no les es
posible continuar con sus proyec-
tos vitales anteriores, bien por cir-
cunstancias externas al paciente,
bien por alteraciones de persona-
lidad, internas, tienden a expresar
sentimientos de nulidad y desva-
lorizacién contrastados en general
por el nuevo rol de la esposa/o,
que asume una serie de responsa-
bilidades que la sociedad asigna al
hombre/mujer, siendo necesario
un reajuste para obtener un nuevo
equilibrio en la pareja y en los

hijos.

Es légico pues, que la familia
también reaccione a un dlagnos-
tico de enfermedad crénica; ésta
se ha de enfrentar a una serie de
tensiones excesivas y demandas,
que serdn una carga a las relacio-
nes dentro de l2 unidad familiar y
mis all4 de las mismas.

- Elgradoy naturaleza de Jas ten-
siones varia al igual que la capaci-
dad de las personas para resolver-
las, aunque hay unos factores que
pueden influir sobre ello. - -

1. Gravedad. Posibilidad de

muerte.

2. Caracter congénito o adqu' 3

rido de la enfermedad. -
Culpa de los padres de haber
transmitido la enfermedad ‘-

miedo de éste de poderla generar.

Lo que aumenta la depresién.

3. Edad del comienzo de la
enfermedad: nino, adolescencxa,
adulto.

Especialmente critico en la ado-
lescencia, en que es muy doloro-
s0, si la enfermedad supone una
privacién de las supuestas liberta-
des que se suponen del estado
adulto.

4. Presencia de la alteracién
emocional previa dentro de la
familia.

Es necesario un
reajuste para obtener
un nuevo equilibrio en
la pareja y en los h1]os.@

5. Naturaleza y efecto dela pro-
pia enfermedad.

El malestar que resulta de la
propia  enfermedad  (fatiga,
mareos, debilidad, dolor, etc.)
pueden causar en el paciente alte-
raciones de su caricter, volvién-
dose irritable, puede sentirse
incémodo, depresivo, exigente,
en ocasiones autosuficiente, origi-
nandose presiones adicionales y
sentimientos de resentimiento y
culpa por parte de la familia, en
especial de la madre y de l@
esposa/o.

— Alteraciones del esquema cor-
poral o imagen de si mismo, que
pueden producir  reacciones
inconscientes o conscientes de
disgusto y aversién; puede haber
una disminucién de la atraccién
erdtica que-disminuye laya escasa
reaccién sexual (por razones psi-
quicas y psicoldgicas).

— Efectos del programa del tra-
tamiento en casay restricciones en
la vida familiar.

A través de esto se entra en
batalla con los demads, tendién-
dose a canalizar o desplazar la
agresividad a través de:

— Las dificultades econémicas.
Estas pueden aumentar y el
enfermo tornarse al mismo
tiempo reivindicativo.

~ Hospitalizaciones. Son una
fuerte fuente de ansiedad tanto




REACCIONES DE LA FAMILIA A LA ENFERMEDAD CRONICA GRAVE

Crisis inicial - Negacion Ira canalizada -
\\ / al médico
Reacclones intermedias Depresion Cul pa Ansiedad  Resentimiento
y responsabllldad y rechazo
Etapa desorganizada - ] |
. Privacion relativa « Pl’ OTGC.CIOn Cuudado
de hermanos ‘ excesiva. inconstante

Ambivalencla hacia
el nifio anfermo

(4
¢

Indulgencia y descuido
/ \ excesiva. / l

Problemas Problemas Deterioro
neurdticos neurdticos dela _salud
o conductuales o conductuales - fisica
en hermanos en el paciente
%

__Aceptacion realista de la enfermedad

Crisis y las limitaciones.
‘Adecuada adaptacion de la famitia
a los sentimientos generados por
ta enfermedad. )
Solucién (Etapa de adaptacion inmadura.}
(Etapa de reintegracién ,
(Etap ¢ ) Nunca se acepta en forma realista
D | La crisis se vuelve ta enfermedad y sus limitaciones.
esenlace
posible cronica

Desintegracién
de la familia

por parte de la familia como del

paciente (resurgen temores olvi-

dados, medio ambiente habitual).
‘@urgen diferencias de criterios.

En todas las familias hay senti-
mientos inevitables de:

~ Negacién o rechazo, que
interfieren en la capacidad de
aprendizaje, de adaptarse a sus
respuestas o a las del enfermo.
Este rechazo esta intimamente
conectado con la necesidad de
esperanza que puede hacer que se
interprete mal lo que digan los
médicos, y se den a ellos mismos y
al paciente falsas esperanzas.

~ Ansiedad, ésta serd mayor s1
hay posibilidad real de muerte o
por hiperreaccién neurética.

— Sentimientos de culpa.

- Depresion.

— Resentimiento y rechazo.
Que puede transformarse en
amargura dirigida contra otras
personas, amigos, médicos, etc..

El rechazo encubierto se puede

Mesa Redonda

La familia permanece en estado
# de crisis. (Desequilibrio emocional
o desorganizacion continua).

expresar de maneras indirectas, tas fases en el proceso de la enfer-
descuidos o excesos de cuidados. medad.

— Reacciones de otros miem- 1) Una primera fase en que sue-
bros de la familia respecto al len encontrar un alivio considera-
enfermo: celos, somatizaciones, si ble al-asistir a didlisis, La etapa
no se expresan aumenta la agresi- previa al ingreso a la unidad de

vidad y la culpa encubierta que hemodialisis. el enfermo - suele
neurotizan las relaciones. en_cpntra_r_s_e _astante mal 351

En ocasiones en las familias ies
surge una cierta conspiracién del
silencio acerca de la enfermedad
que aisla al enfermo y se le hace
mias dolorosa su soledad, al no
poder compartir sus dlflcuitades,'
pues en ocasiones, mds que
enfermo, es la familia la que.n
aguanta un determinado diagnos
tico 0 prondstico, :

mo__ _respuesta
bastante _decuada en

p0-pa01ente
suele entlrse cdmo-

3. Reaccxone

de estlmulos.

2) Una segundafase en qu
: e domina la depresmn EL enfermo
En general personal suele se encuentra mejor pero es a'costa
observary reaccionar ante distin-. de una rutina que: le exige una
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dependencia constante a una
méquina y a un personal.

Surge la conciencia de las difi-
cultades y aparecen las reivindica-
ciones desplazadas de lo que el
equipo aunque quiera no puede
dar: la vuelta a la normalidad, la
ausencia de enfermedad.

En esta fase pueden presentarse
alteraciones funcionales o psico-
somiticas sobreanadidas.

Si el equipo no estd formado
por personas que toleran bien sus

limitaciones, puede producirse

una herida narcisista profesional
que puede provocar respuestas
agresivas inconscientes hacia el
enfermo, obstaculizando su adap-
tacién.

3) Tercera fase de «aceptacién
real». Hay una adaptacién con
oscilaciones depresivas. Puede
aceptar mejor sus limitaciones y
las del equipo, al mismo tiempo
que agradecer la ayuda que se le
presta, sobre todo en momentos
dificiles.

El equipo ha aceptado al
enfermo y suele vincularse de una
forma bastante realista. El
enfermo se siente reconocido en
una ayuda real no idealizada y dis-
minuyen las reivindicaciones. En
general, el equipo aprende lo que
puede pedir al enfermo sin situar-
lo por encima o por debajo de sus
posibilidades.

Sin embargo, el paciente inmer-
s0 ya en la enfermedad crénica
anhela una salvacién: el trasplante.

Cuando las situaciones se hacen
dificiles y el trasplante se retrasa o
no se lleva a cabo, el equipo, al
igual que la familia, puede padecer
sentimientos de culpa mscons-
cientes, por lo que puede involun-
tarlamente recurrir a mecanismos
defensivos que no benefician ni al

propio personal asistencial ni al

enfermo.

El paciente inmerso
ya en la enfermedad
cronica anhela una
salvacion: el trasplante.
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4. Eltrasplante

No es facil conseguir un rifién
adecuado para un transplante a un
determinado enfermo.

Existen listas de enfermos espe-
rando el anhelado rindn, situacidn
que se hace harto dificil dada la
dificultad de conseguir 6rganos,
puesto que éstos s6lo pueden pro-
ceder de un cadaver o un familiar
compatible.

La recepcion de un rindn tanto
en un caso como en el otro no es
ficll y moviliza sentimientos
ambivalentes contradictorios, ten-
diéndose muy a menudo a una
simplificacién que no favorece la
clarificacion del problema.

Saben también, porque legal-

mente se les debe informar (tanto-

al enfermo como a la familia), que
hay un 5% de riesgo de mortali-
dad y que durante las 24 primeras
horas del postoperatorio y quiza
también después, puede sobreve-
nir el rechazo del érgano recién
trasplantado y también la muerte.

Por otro lado, debe enfrentarse
a una operacion en un momento
imprevisible lo que aumenta atn
mis las ansiedades de todo tipo:
confusionales, paranoides, depre-
sivas, que siempre existen en un
acto quirdrgico.

En el trasplante, el postopera-
torio es dificil, pues el paciente lo
vive en la cidmara estéril (habita-
cién aislada para prevenir infec-

" ciones a lo que son propensos los

trasplantados) y en la que sélo
podrd mantener contacto con la
enfermera. No hace falta mencio-
nar que del adecuado tono afec-
tivo de ésta depende en gran
medida la regulacién del proceso
emocional. Es conocido cémo los
fenémenos de deprivacién, son
generadores de trastornos psiquicos.

En el caso que el rifién pudiera
proceder de un familiar, a éste sele

plantea el tipaje inmunolégico,-
enfrentindole a una situacién
nada ficil; acceder a la donacidén

de uno de sus 6rganos o negarle al
enfermo algo que desea y necesita
para poder salir de un programa

de dialisis.

En ocasiones en las
familias surge una
cierta conspiracion del
silencio acerca de la
enfermedad que aisla al
enfermo y se le hace
mis dolorosa su soledad.

En el caso que el rifién proceda
de un cadaver, a la familia de éste
se le reclama un 6rgano del falle

cido en un trance muy doloroso )@ )

aunque ésta lo conceda, se siente
muy ambivalente pues en nuestra
cultura como en otras existe un
gran temor y respeto a Jos muertos.
El equipo vive con gran «stress»
el ejercicio de su profesion, pues
son siempre situaciones dificiles.
Si el trasplante fracasa hay que
ayudar al enfermo o readaptarle a
dialisis, lo que no es siempre: facil.
En ocasiones puede sentirse el
rifdn como algo extrano a si mis-
mo, aunque por supuesto el esta-
do emocional depende mucho

también del estado orginico del

paclente y viceversa.

®

'5.  Situaciones

. menores de
enfermedad
cronica

— La hipertensién (origen y
consecuencia de algunas enferme-
dades renales):

Es una enfermedad que suele
ser, con bastante frecuenma, asin-
tomatica, pero conjuntamente
con el cancer tiene un elevado
indice de mortalidad.

El paciente no se siente enfermo

y resiste a tratarse, creindose
facilmente conflictos entre el
médico conocedor de su enferme-
dad y el paciente que puede vivirlo
como un intruso al no sentir la
necesidad de ayuda.




Existen ciertas caracteristicas
en la dinimica emocional interna
del paciente hipertenso, que si
bien no sabemos en qué grado
participan en la etiologia de la
enfermedad, si pueden agravaria
considerablemente, aumentando
el riesgo vascular y aumentando el
indice de mortalidad, porlo quees
conveniente tratarlas, siendo re-
comendable un tratamiento psi-
coterapéutico.

Es importante atender también
a los enfermos funcionales o a las
complicaciones  psicosomiticas
sobreafiadidas que pueden existir
en enfermedades organicas.

Diilisis, trasplante e h1perten~
smn, son las tres grandes dreas en
que se hace imprescindible para
una buena asistencia, la creacién
de cquipos interdisciplinarios
compuestos por médico, enfer-
meras, psic6logo, asistente social
adecuadamente integrados, donde
sea posible hablar y elaborar los
conflictos que genera la enferme-
dad en la vida del paciente, en la
familia, y en la relacion asistencial,
enfocando dinimicamente aspec-
tos tan dolorosos como las difi-
cultades en tolerar los limites que
impone la enfermedad, las pérdi-
das afectivas, las profesionales, los
estimulos vitales que disminuyen,
4 sentirse una carga, etc.

Es importante pues, para todas

Dialisis, trasplante

¢ hipertension, son las
tres grandes areas

en que se hace
imprescindible para
una buena asistencia,
la creacion de equipos
interdisciplinarios
compuestos por
médico, enfermeras,
psicologo, asistente
social,

las personas implicadas en el pro-
ceso de la enfermedad (enfermo,
familia, equipo), disponer de una
ayuda mitua y de una contencién
en el seno del equipo donde sea
posible elaborar los distintos pro-
cesos de duelo que toda enferme-
dad conlleva, especialmente en lo
més trigico, cuando no es posible
ganar la batalla a la muerte, lo que
implica grandes dosis de sufri-
miento y depresién, tanto en la
familia como en el equipo (siendo
en éste dltimo mucho més incos-
ciente).

Este drenaje psiquico cotidiano
es necesario para poder establecer
relaciones sanas con los otros
familiares, colegas, enfermos.

Sin embargo, cada dia se pre-
sentan innumerables situaciones
(de enfermos no crénicos} en un
Servicio de Nefrologia, en que
podria requerirse el equipo inter-
disciplinario, pero sobre todo es
necesario la actitud interna inter-
disciplinaria, pues siempre que
haya un ser humano que luche
contra la enfermedad y la muerte,
se mueven un conjunto de ele-
mentos pertenecientes a distintos
campos de estudio, y de sus com-
binaciones podri generarse salud
o enfermedad.

Por lo que es fundamental el
estudio de las unidades vinculan-
tes basicas: médico-paciente,
médico-enfermera, paciente-
enfermera y la manera de integra-
cién del psicologo y el asistente
social en el equipo.

Algunas veces serd necesario
entrar en una relacién individual
paciente-psicologo a través de una
psicoterapia para clarificar proce-
sos internos del sujeto, pero en
muchas ocasiones a través de lo
anterior se habri realizado una

labor preventiva que evite la crea-

cién de graves conflictos,

De nuestra capacidad de pro-
fundizacién en cada uno de los

campos, de la manera de vincular-
los e integrarlos, dependera el
grado de salud y conciencia de
nuestros enfermos, asi como la

calidad de la prevencién y pro--

greso asistencial.
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