ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL PACIENTE CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Vicente Pérez Balseiro

ENFOQUE CONDUCTUAL DEL ENFERMO CON I.R.C. (Previo a su entrada en programa de
HD)

Se realiza una revision de los estudios del enfermo con IL.R.C. desde el punto de vista no
conductual en el que puede constatarse la existencia de escasos estudios sobre la problematica
psicosocial de este tipo de enfermos, adjetivando las consecuencias pero no buscando los
motivos. Como inicio de una posible alternativa e estos estudios se realiza un analisis funcional
que intenta buscar el por qué de algunas conductas tipicas de este tipo de pacientes. Con la
consecucion del analisis funcional estaremos en disposicion de establecer unas pautas de
actuacion que permita una mejor adaptacion del enfermo a su nueva situacion.

ENFOQUES NO CONDUCTUALES

Desde la primera mitad de este siglo empez6 a tratarse el FRA (fracaso renal agudo)
como una enfermedad susceptible de ser controlada con métodos artificiales. El
perfeccionamiento de éstos ha llevado a tratar la I.R.C. con notables éxitos. Estos progresos han
posibilitado el mantener con vida a estas personas durante muchos afios, con unas caracteristicas
peculiares tanto fisicas como de su entorno y su régimen de vida, lo que hace considerarles como
enfermos cronicos con la carga cultural que estos dos términos <enfermo> y <crénico> conlleva,
para ellos y la sociedad.

Las actuaciones en estos enfermos, desde el punto de vista no médico, han sido hechas la
mayoria por profesionales no psicologos, los cuales, al no disponer de ellos de técnicas
psicoldgicas, recurren constantemente a otros tratamientos de escasos resultados, por lo que mas
adelante propondremos algunas alternativas para atender a estos pacientes.

Los grandes cambios que se producen en el enfermo renal cronico (fisicos, sociales,
familiares, etc.) hacen que la actividad social de los mismos disminuya, siendo méas notable en
personas trabajadoras que lleven una vida activa fuera de casa, sean hombres o mujeres, que en
personas cuya vida esta centrada de forma rutinaria en labores domésticas.

Muchos enfermos y profesionales achacan su depresion y apatia a problemas de
cansancio, sed, cefaleas y alteraciones gastricas y 6seas. Al principio de la entrad en programa
hay ansiedad, depresion, y negacion de la enfermedad, que en parte queda paliado por la mejora
que el enfermo experimenta en la calidad de vida, una vez que empieza a dializarse respecto de
los dias previos a la primera dialisis y en parte también por la posibilidad que tienen algunos de
ser trasplantados, aunque no a todos se les pueda trasplantar ni a todos los trasplantados les vaya
bien.

PUNTO DE VISTA CONDUCTUAL

Aunque el enfermo renal tiene unas claras caracteristicas diferenciadoras respecto de
otras personas y por ello deberia ser objeto de estudio por parte de la Psicologia Cientifica, ésta
ha permanecido al margen del estudio por dos causas fundamentales y muy dificiles en la
actualidad de salvar. Por un lado esté el hecho de la inexistencia de Psicologos en el hospital y
por otro, caso de haberlos, han sido siempre un instrumento en manos del Psiquiatra, quien ha
sido inexcusablemente el que tomaba la Ultima decision.

ANALISIS FUNCIONAL DE LA I.R.C.

La I.LR.C. es la enfermedad a la que se llega por multiples causas, bien sean congénitas o
adquiridas (traumatismos, hipertension, medicamentos, etc.) No a extenderme en este punto de
la etiologia pues escapa de la finalidad de este articulo y hay suficiente bibliografia y experiencia
profesional para que se sepan esas causas. A esta situacion suele llegarse tras un deterioro



progresivo que requiere revisiones periédicas en ambulatorio u hospital o bien por un fracaso
renal agudo que precisa hospitalizacion.

Cada uno de estos procesos, agudizacion y cronicidad, tienen caracteristicas diferenciales
que convienen estudiar por separado.

El proceso de agudizacion o fase previa a la cronicidad tiene como respuesta, problema
fundamental, el deterioro fisico de la funcion renal. Sea cual sea la causa por la que se llega a la
cronicidad, todo pasa por la anulacion renal. Asi pues Respuesta Incondicionada (R.1.) seria la
anulacion de la funcion renal. A esta anulacion se llega por multiples causas como expuse
anteriormente, las cuales podrian considerarse Estimulo Incondicionado (E.l.), siendo su R.I. el
cese de la funcion renal.

Segun va perdiendo el rifion sus propiedades funcionales la persona se va encontrando
paulatinamente peor fisicamente. La sintomatologia es variada, calambres, mareos, vomitos,
cefaleas, cansancio, dolores generalizados, etc. Todo esto en parte se palia por la medicacion
que se les da, y también hay que decir que no todos los enfermos tienen porqué presentar
sintomas. También el hecho de acudir al médico de forma periodica y las constantes analiticas y
revisiones y el saber que esta abocado a la I.R.C. es algo negativo para la persona. Todos estos
sintomas podemos considerarlos funcionalmente como estimulacion consecuente aversiva (C-)
Segun esto, podemos decir que la persona soporta una estimulacion aversiva periddica, de
intensidad, duracién y frecuencia variable, que incluso puede ir en aumento a medida que el
deterioro renal avanza, sobre todo el cansancio fisico.

Esta estimulacion aversiva intermitente produce en el organismo un estado de alerta que
provoca la activacién tanto del sistema nervioso simpatico (respuestas fisiologicas) como del
S.N.C., bajando por ello el umbral de percepcion del dolor, el cansancio, los calambres, etc.

Existen también una serie de condiciones o variables del organismo que suelen darse con
frecuencia en estos pacientes que influyen en su estado fisico y psicoldgico, como por ejemplo
su estado de nutricion, su posible o casi segura anemia u otras patologias afiadidas.

Es importante también sefialar la gran influencia que los estimulos ambientales tienen en
la persona. Desde el primer momento en el que el paciente empieza a ser tratado todas las
revisiones y tratamientos son llevados a cabo por un médico especialista y generalmente en un
hospital, siendo éstos, por sus singulares caracteristicas y su asociacion a situaciones peligrosas,
un factor muy importante y un auténtico E.C. (estimulo condicionado) para las respuestas de
alerta que se dan también en esta situacion.

La consulta se realiza en u local donde se encuentran otros enfermos, cada uno con sus
caracteristicas y sus patologias y todos ellos con ganas de contar sus problemas a otros enfermos
y familiares con lo que se mantiene el valor aversivo (ED-) estimulo discriminado negativo que
ya de por si tiene la consulta. Esto provoca un mantenimiento del estado de alerta.

También hay que considerar las expectativas negativas de peligro (ED-) que se producen
a medida que el deterioro funcional renal avanza pues el enfermo se va encontrando
paulatinamente peor en su estado general. Estas expectativas negativas son un elemento mas de
activacion del estado de alerta.

La propia persona genera también (ED-) lo cual dispara el estado de alerta. Esto sucede
cuando el enfermo se da cada vez mas cuenta de que su actividad habitual no va a poder
desarrollarla como él desea, sobre todo determinados trabajos y mucho peor si la manutencion de
su familia depende de é€l, pues algunos deban dejar de trabajar, con el perjuicio econémico que
supone.

La continua estimulacion aversiva a que se ve sometido el paciente junto a los (ED-) y las
expectativas negativas, hacen que se desencadene y mantenga la activacion del estado de alerta,
dando lugar a un organismo sobreactivado.



El aviso al paciente del inminente ingreso en la sal de Agudos o Cronicos de su primera
HD genera o puede generar dos reacciones totalmente opuestas una de otra.

. Para algunas personas supone la inminente mejora de su estado general, el cual se
ha ido deteriorando paulatinamente y con sus primeras HD mejora, y aunque estas expectativas
de refuerzo pueden tener como resultado un descenso del estado de alerta, esto no palia el hecho
de la definitiva entrada en programa con la carga negativa que arrastra.

. Otros sujetos, por el contrario, y sobre todo si el desenlace ha sido muy brusco,
muestran una sobreactivacion permanente y la anticipacion de la estimulacion aversiva (ED-)
lleva a afrontar el comienzo de las primeras didlisis con una mayor activacion de respuestas
fisiologicas y motoras. (Es muy frecuente en estas situaciones la agitacion del enfermo, con
continuo movimiento de piernas e incluso sudoracién y tension algo més elevada de lo normal y
la respuesta automatica del personal que le atiende con frases como <tranquilo que esto no es
nada>, o <relajese que esta muy nervioso>)

La sala de HD o la habitacion de la unidad de Agudos donde se realiza la primer HD,
supone un gran cambio, para muchos, respecto de la habituacion habitual de un hospital y mucho
mas respecto de las habitaciones de su domicilio.

Estas habitaciones tienen para muchas personas propiedades aversivas (EC-), por lo que
estar en ellas y ver todo el aparataje que encierran desencadena normalmente una disminucion
del estado de alerta (RC), Respuesta Condicionada, anticipa el bienestar posterior a la HD.

También hay que considerar el papel del personal profesional que atiende en esos
momentos al enfermo, ya que las recomendaciones previas sobre lo que se le va a hacer y como
actuar en algunos momentos para que el enfermo lo pase mejor y el estar pendiente de él,
dandole animos, tiene efectos beneficiosos sobre el estado de alerta y la colaboracion que el
enfermo pude prestar.

Ante todas estas situaciones y gracias al analisis funcional realizado (Cuadro 1), podemos
delimitar qué variables controlan estos procesos y por ello sabremos en qué puntos debemos
actuar.
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1. Respecto a las variables del organismo, la actuacion sera encaminada a optimizar el
estado general del organismo.

2. La actuacion en la estimulacion consecuente tendra como objetivo que el enfermo
conozca todo lo que habitualmente suele pasar en estas situaciones, especificando y aclarando,
cuantas veces sean necesarias, que no a todas las personas les pasa, ni por supuesto tiene porqué

pasarle a él.
3. Ensefiar a controlar el exceso de activacion que en algunas ocasiones se produce.
4. Hacer control de estimulos y/o detencion del pensamiento, poniendo especial

cuidado en eliminar las expectativas negativas sobre el proceso y el resultado de su enfermedad,



ensefandole la cantidad de cosas buenas que puede hacer y puede tener en adelante y las
actividades que podra realizar.

5. Minimizar la estimulacion aversiva que la practica médica y de enfermeria tiene,
haciendo que sean los menos agresivas posibles tanto las fisicas sobre el enfermo, como del
medio donde se encuentra, descondicionando la estimulacion ambiental que provoca respuestas
de alerta y temor.

6. Como el enfermo piensa que eso ya es el principio del fin de pocas cosas o
ninguna encuentra reforzante, por lo que para suplir esa ausencia de estimulacion reforzante, es
fundamental, ademas de que se encuentra un buen ambiente en el servicio donde se dializa, el
proveerle de un amplio repertorio de auto refuerzos.

Para lograr los objetivos anteriormente mencionados, podemos seleccionar técnicas y
procedimientos que nos ayuden a lograrlos.

A. Para optimizar el estado general del organismo, la actuacion del nefrélogo en los
momentos iniciales es fundamental. Evidentemente esto es imposible en un punto, el deterioro
de la funcidon renal, pero si puede hacerse que los problemas afiadidos a ese deterioro
desaparezcan casi totalmente y circunscribir la importancia el problema Unico y exclusivamente
a la funcion renal, actuando sobre ella para prolongar el mayor tiempo posible la entrada en
programa con un buen tratamiento nefrologico.

B. La relajacion en alguno de estos enfermos es algo casi tan fundamental como un
buen tratamiento médico, ya que son bastante frecuentes las situaciones en las que se necesita un
nivel de activacion bajo.

C. Para algunos enfermos seria conveniente, la realizacion de una Desensibilizacion
Sistematica que le ayude en determinados momentos, pues hay personas que lo han pasado tan
mal o piensan que lo van a pasar tan mal que en ocasiones se descontrolan totalmente.

D. Como he dicho anteriormente, conviene hacer entrenamiento en
Autoinstrucciones para que haga verbalizaciones tranquilizadoras y de animo en las distintas
situaciones importantes para la persona. Esto puede suplir la falta de refuerzos provenientes de
personas cercanas o del personal especializado que le atiende.

Las fases pues serian las siguientes:

1. FASE EDUCATIVA

Se facilita informacion sobre su enfermedad y sobre las conductas que debe seguir en
cada una de las situaciones. Ademas de informar, hay que discutir y resolver todas las dudas e
interpretaciones erréneas que pueda tener y que vayan surgiendo.

2. FASE DE APRENDIZAJE

Se adquiere los patrones de respuestas necesarias, para afrontar las situaciones
conflictivas o de eliminacion de conductas que interfieren. En concreto, se ensefiara relajacion,
técnicas respiratorias, control de estimulos, entrenamiento autoinstruccional y desensibilizacion
sistematica.

3. FASE EJECUTIVA

En esta fase se pone en préctica lo aprendido. Ensayo cognitivo y conductual. Esta fase
estd estrechamente ligada a la anterior. Ademas convendria que el personal que atiende al
enfermo estuviese al corriente de todas esas técnicas e informado de cuales de todas ellas se esta
poniendo en practica con cada enfermo.

Parte fundamental en todo este entramado es la familia, ya que es ella quien tiene que
estar continuamente con el enfermo y quien tendra que recibir las quejas, preocupaciones, y
enfados y por ello, a la familia deberia dotarsela de la informacion necesaria sobre el problema
de su familiar y de las técnicas o métodos de ayuda mejor al enfermo para que se adapte de la
manera menos traumatica para él.



Por altimo cabe sefialar que aunque este articulo pueda expresar una vision demasiado
negativa del enfermo renal, esta problematica es aplicable a un grupo reducido de ellos, pues un
porcentaje bastante elevado se adapta sin grandes problemas a su nueva situacion.

DEPRESION EN EL ENFERMO CON I.R.C.

Es sabido de todo los profesionales que estdn mas o menos en contacto con estos
enfermos, que suelen mostrar conductas depresivas, abatimiento, lloros, dejan de hacer cosas que
antes hacian, llegando incluso algunos al aislamiento social. Este fendmeno tiene para algunos
cierta base fisica buscando en el laboratorio la explicacion al fendmeno, mientras que otros
buscan esta explicacion en el fondo de una personalidad ya predispuesta aunque <no hubiese
caido enfermo del rifion>. Otros estudios ya mas cercanos que tienden busca causas
situacionales apuntan la idea de ausencia de apoyo social, trabajo o algunas otras causas.

Dado que estos enfermos no han sido vistos y tratados por psicélogos, el tratamiento casi
siempre ha ido acompafiado de técnicas n psicoldgicas e incluso de ingreso en los casos, para
ellos, mas graves.

ANALISIS FUNCIONAL DEL I.R.C. EN PROGRAMA DE HD

Las conductas depresivas, no me atrevo a llamarlo depresion, que se dan en estos
pacientes, si no en todos si en la mayoria, estan estrechamente ligadas a la entrada del enfermo
en programa de HD y lo que todo ello conlleva. Tras las primeras dialisis en las cuales el
enfermo se va encontrando paulatinamente mejor, pasa esa <luna de miel> y se da cuenta de la
realidad que le esperard, que no es otra que su permanente dependencia de la maquina si quiere
seguir viviendo, o la posibilidad de un trasplante renal si puede recibirlo y le llega alguna vez.

Un modelo que nos podria servir de referencia para explicar el proceso que se da en estos
sujetos es la Teoria Conductual o de aprendizaje social de la depresion de Lewinson. Segun él,
la depresion es el resultado de la reduccion de reforzamiento contingente a las respuestas del
sujeto; es decir, la disminucion de sucesos cosas agradables, gratificantes, que siguen a una
conducta o respuesta. Asi la presencia o0 ausencia de sucesos reforzantes son el principal motivo
del inicio y mantenimiento de la depresion. Para Lewinson la obtencion de poco reforzamiento o
excesivo castigo es causa Yy origen de la depresion.

El que la respuesta tenga baja tasa de reforzamiento positivo (que se vea poco reforzada,
poco recompensada) de forma contingente puede ser:

- Porque el acontecimiento contingente a la conducta no sea reforzante por haber
perdido efectividad como reforzante o por no haberlo sido nunca (sucesos, cosas, situaciones,
etc. que antes nos agradaban, ahora dejan de hacerlo incluso no lo hicieron nunca).

- Por falta de disponibilidad de los acontecimientos reforzantes (lo que esperamos
que suceda después de una conducta no sucede por no estar al alcance en ese momento).

- Por falta de habilidades del sujeto para conseguir reforzadores que si existen en el
entorno.

Si la estimulacién aversiva ocurre en una tasa alta (sucede muy a menudo), o el individuo
tiene una sensibilidad elevada a los estimulos aversivos, o no tiene habilidades para enfrentarse y
eliminar los acontecimientos aversivos, también existe en estos casos la posibilidad de la
depresion o de conductas depresivas.

Segun estos principios, describiré la nueva situacion que se le plantea al enfermo que
ingresa en un programa de HD, tanto en sus cambios fisicos, como en su modo de vida, y buscar
los elementos aversivos que puedan producirse.

Los cambios fisicos que se producen en el paciente no solo son de mal funcionamiento o
nulo funcionamiento del rifién sino que otros trastornos se afiaden a esta patologia a lo largo del
tiempo. Anemia, cambios frecuentes en la tension arterial, cambios hormonales, problemas
sexuales, respiratorios, cambios de coloracién de la piel, V.A.V. en el brazo (varias de ellas a lo
largo de su vida en HD), dolencias oseoarticulares, etc., son algunos de los problemas mas



frecuentes en ellos, que les obliga unas veces a realizar ocupaciones que nunca habian tenido, o a
dejar de hacer algunas de las que habia venido practicando toda la vida. Si los cambios son
lentos, es mas facil que se adapte a la nueva situacion, pero cuando estos cambios son muy
bruscos son una condicién muy propicia para provocar un estado de tension elevado.

Este cambio de vida se centra, pues, en dos puntos fundamentales, pero con evidente
repercusion en el resto de la actividad del paciente. Por un lado se produce un reajuste 0 mejor
un desajuste del organismo el paciente y por otro se produce un cambio en el modo de vida.

Los cambios fisicos son muy importantes y amplios como para extenderme en este
articulo y son de competencia medica, pero si podemos decir que algunos de ellos pueden
suponerle la muerte en poco tiempo. Uno de los cambios fisicos que mas marca al paciente y
que le hace estar mas pendiente de su enfermedad es la falta de orina que le obliga a tener que
beber e forma controlada para no tener problemas posteriores, siendo especialmente dificil en
ocasiones el control de la ingesta.

Algunos de estos problemas son fundamentalmente tan relevantes como para que
aparezcan <conductas depresivas>. El reajuste fisiologico, la anemia, el salir cansado de la
dialisis por problemas durante la misma o simplemente por el cambio analitico y de peso en la
misma, pueden ser responsables de que el enfermo experimente con frecuencia una elevada
fatiga. Las frecuentes molestias fisicas tanto por las exploraciones a que son sometidos en
ocasiones, como los problemas durante la HD, los cambios en el organismo, enfermedades
frecuentes que padecen, el descontento por los cambios que ven experimentar en su cuerpo,
sobre todo la F.A.V., son elementos los suficientemente aversivos como para generar una
respuesta de alerta que hard aumentar la sensibilidad a la estimulacion aversiva.

Estos problemas fisicos, traerdn como consecuencia, en muchos de los enfermos, la
restriccion de actividades personales y de relaciones interpersonales.

Actualmente, al enfermo renal se le permite comer casi e todo, pero hace muy pocos
afios tenia importantes restricciones en la dieta. Hoy dia las restricciones se refieren a la ingesta
de liquidos y a no comer alimentos ricos en Potasio.

El estado de cansancio proveniente de la anemia y lo mal que pasan la HD algunas
veces, junto con los periodos prolongados de insomnio que suelen tener, aumenta la sensacién de
cansancio durante el dia. El pasa visita el medico cada dia de dialisis hace que muchos enfermos
estén pendientes de su propio cuerpo para buscarse sintomas que decir al médico o al personal
que le atiende, aumentandose asi el estado de alerta para buscar indicios o sefiales de malestar (a
veces se ponen excesiva ropa de abrigo, piden pastillas para dormir aungque no las necesiten, se
controlan la temperatura aunque no tengan sintomas, etc.). Este estado de alerta entorpece la
adecuada adaptacién a su nueva situacion. Estas respuestas de evitacién activan mas el estado de
alerta (quieren evitar encontrarse mal y se vigilan mas a si mismos).

Laboralmente, a muchos de estos enfermos se les <invita>, por parte de la empresa a
que dejen de trabajar ya que faltan demasiado al trabajo por sus sesiones de didlisis, con la
pérdida de este importante reforzador para las personas, y si se les mantienen en el trabajo no
todos conservan el mismo puesto.

Los ingresos hospitalarios repetidos o el malestar frecuente o los pequefios problemas
que suelen tener, hacen que se vaya produciendo un distanciamiento de las amistades que tenian,
con la importancia que puede tener para estas personas el perder estos reforzadores, pues acaban
circunscribiéndose a la familia muchos de ellos casi de forma exclusiva, pues debido a la
disminucion de relaciones interpersonales y de actividades reforzantes fuera del domicilio, la
fuente de reforzamiento queda constituida casi exclusivamente por la familia y el personal de la
sala de HD donde se dializa.

Con los cambios laborales y de régimen de vida, la comunicacion y toma de decisiones,
la planificacion del tiempo libre y las relaciones familiares se ven afectadas. El cansancio y los
problemas fisicos hacen que las relaciones sexuales en la pareja se vean marcadas de forma muy



especial, lo cual provoca en muchos de estos pacientes frecuentes visitas al especialista por
problemas de impotencia.

Si la persona enferma es la mujer trabajadora, en la familia los problemas suelen ser si
cabe més importantes ya que a ella estdn encomendadas tradicionalmente tareas domésticas que
a partir de este momento hay que volver a plantearse al menos durante un tiempo, lo cual genera
en ella malestar, pues el sentirse inGtil y no poder atender al marido o la familia produce en ella
un auténtico estado de inutilidad. La disminucion de las acciones que habitualmente
desarrollaba debido al tiempo que pasa en la dialisis, ingresos en el hospital de forma frecuente,
descansos durante el dia después de llegar de la sesion, etc., altera la relacion que mantenia en
casa con el marido al disminuir la atencion que le dispensaba, pues es ahora ella quien las
reclama, o viceversa si es el marido el enfermo. Todo esto puede experimentarse como
abandono por parte del sano y pérdida de la importancia que tenia, segun él, lo que
desencadenara quejas y alejamiento de la relacion.

El cambio en el modo de vida cotidiano, unido a la disminucion de actividades
reforzantes realizadas de forma conjunta por la pareja o la familia fuera de casa (contacto con
amistades, ocio, etc.) también es importante por la disminucién de reforzamiento, incidiendo de
forma negativa en la cohesion de la familia, ya que la relacion de la familia y muy especialmente
de la pareja, tiene en el intercambio de reforzadores y en la realizacion de acciones conjuntas
reforzantes uno de sus mayores pilares.

Las alteraciones en el area de las relaciones sexuales no sélo representan una privacion
mas de reforzamiento mutuo, sino que ademas ésta situacion puede verse agravada si el enfermo,
por su estado de fatiga, malestar, ingresos frecuentes, etc., no responde a las solicitudes que su
pareja le puede hacer en este terreno pues a la pérdida de reforzamiento puede seguirle la
emision de insistencias o0 quejas (castigo).

En parejas jovenes, un elemento importante de la relacion es la atraccion fisica, ya que
el paulatino deterioro fisico, mal olor de aliento, cambio de coloracion de la piel, F.A.V.,
problemas en extremidades por accesos vasculares repetidos, etc., pueden dificultar su atraccion
y esa funcionalidad evidente que tiene en la relacion de pareja se pierde por el deterioro fisico y
el enfermo puede perder atraccion, pérdida que se pude acentuar debido al abandono del cuidado
personal, caso de que se produzca (lo cual no es infrecuente).

Con el paso del tiempo puede haber muchos cambios en el modo de vida de la pareja o
de la familia, surgiendo situaciones que pueden propiciar la aparicion de discrepancias en la
toma de decisiones, frecuentes disputas sobre cémo debe cuidarse la persona enferma, ya que a
menudo existe una sobreproteccion hacia el enfermo especialmente si es el marido y de una edad
media alta. También a veces aparecen discrepancias a la hora de redistribuir las tareas
domésticas de las que se tiene que ocupar cada uno siendo aqui frecuentes los pensamientos
negativos sobre si mismo que tiene la persona enferma como consecuencia de su enfermedad.
Estas discrepancias generan a veces discusiones que son fuente de intercambio de estimulacion
aversiva que incidira de forma negativa en la relacion.

DETERMINANTES

A mi modo de ver, la <depresion> o conductas depresivas que muestran algunos de estos
pacientes pueden considerarse el resultado de un proceso fundamentalmente operante que se
produce tras la <luna de miel> de las primeras dialisis, fundamentalmente, cuando el enfermo
empieza a darse cuenta de su deterioro paulatino o el estancamiento en su evolucion, dandose la
situacion del enfermo debilitado, con un reajuste fisioldgico posterior importante. Carezco de
datos para decir si hay o no factores hormonales que faciliten la inestabilidad.

En el paciente se producen de manera frecuente estimulos aversivos derivados de su
patologia o de sus sesiones de hemodialisis (calambres, vomitos, mareos, etc.) que contribuyen a
debilitar mas el organismo y a general un estado de alerta. Hay que tener en cuenta que a estos



pacientes se les quita del orden de 2,5 Kg. Por dialisis cada dos dias, con lo que su pone un
reajuste corporal constante.

Si el tener la atencidn centrada en su problema, desencadenando un estado de alerta
persistente y la alteracién del suefio es una constante en la mayoria de estos enfermos, hay algo
que es fundamental par entender el hecho de que muchos de ellos en ocasiones no hagan ni
cumplan las recomendaciones que se les da. Se dan cuenta de que todo lo que se les hace no es
para que se pongan bien, pues esto es imposible, aunque se haga para que se encuentren mejor,
pero eso a ellos no les satisface, ya que a pesa de eso tienen que seguir acudiendo a sesion, por
eso muchas veces, a las recomendaciones de no beber mucho liquido 0 no comer determinados
alimentos o hacer o no hacer determinadas actividades, no contestan que por lo menos quieren
vivir lo que les quede de vida satisfaciendo determinados <vicios>, pues estan cansados de no
poder hacer muchas cosas que antes si podian y el no poder hacer frente a algunos problemas les
ocasiona gran malestar e incluso discusiones con la familia.

Ya he dicho anteriormente que la disminucion de contactos entre la pareja o entre la
familia, incluyendo relaciones sexuales, la disminucién del contacto social, el distanciamiento de
algunos o todos los miembros de la familia, la pérdida de atraccion fisica o incluso el desagrado
para el sano de algunas cosas del enfermo (continuas molestias fisicas, olores...) es una fuente
importante de reduccién de reforzamiento.

Existe un elemento reforzador muy importante y es la esperanza que la mayoria tiene
depositada en el posible trasplante. Este no llega a todos, y de los puestos no a todos les va bien,
lo cual puede ser todavia mas angustioso, ya que realizan conductas de autocuidados
encaminadas no s6lo a pasar mejor la dialisis y mejorar su estado de salud, sino a estar en las
mejores condiciones para recibir el rifidn y el hecho de que a estas conductas les siga una
consecuencia en principio buena, pero que se vuelve luego aversiva, acaba siendo muy
perjudicial para la estabilidad emocional de la personal, pues ven que hagan lo que hagan no
reciben la consecuencia esperaban. De este modo el enfermo se ve realizando prioritariamente
conductas que o bien son castigadas o al menos no son reforzadas con el problema afiadido de
que restringe la emision e otras conductas que anteriormente eran reforzadas. Evidentemente un
facto muy importante en todo este proceso es la estimulacion proveniente de su organismo, que
fundamentalmente es una estimulacion aversiva.

Esta exposicion de hechos puede hacernos comprender que es facil que surjan cefaleas,
pérdida de apetito, sed en exceso, llantos, cansancio, malestar fisico, fuerte ansiedad por su
estado de salud, sentimientos de pesimismo, de inseguridad, irritabilidad, inapetencia sexual,
desanimo, apatia por todo y lo que es mas grave deseos de morir (se han constatado bastantes
casos de suicido entre estos enfermos).

Segun el analisis funcional expuesto (Cuadro 2), psicolégicamente podemos actuar en
algunos puntos que podrian favorecer la mejor adaptacion del enfermo a su nueva situacion.
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En la parte izquierda del cuadro podemos actuar intentando lograr un rapido reajuste
corporal, disminuyendo la activacion del organismo vy la fatiga aunque esta fatiga muchas veces
es por anemia y consecuencia también de la dialisis.

Buscaremos la méaxima efectividad en el tratamiento encaminado al control de alimentos
y de la sed. También es importante mantener los aspectos reforzantes de la relacion tanto de la
pareja como de la familia y procuraremos reducir la pérdida de reforzamiento social.

Contrarrestar el debilitamiento y la anemia es algo que depende de la medicina, asi como
la prevencién de las complicaciones fisicas propias de la enfermedad y de las sesiones de HD,
pero conseguir que el tiempo de suefio sea suficiente y aprovechado y mantener un bajo estado
alerta si es campo de actuacion de la psicologia.

Hay que lograr la adquisicion de conductas implicadas en los autocuidados y habilidades
que ayuden a la persona a hacer frente a los problemas que surjan respecto a su salud, reduciendo
asi el impacto de la estimulacion aversiva y el estado de alerta que provoca la aparicion de
problemas. Deberemos organizar actividades y la posibilidad de compartirlas para que el sujeto
encuentre el mayor numero de reforzadores posibles tanto en la familia como fuera de casa.

Dotar a la familia 0 mejor a la pareja de las habilidades necesarias para resolver de modo
conjunto los problemas que planea y planteara la situacion, favoreciendo el sistema de
comunicacion para resolver las discrepancias sin que sea necesario recurrir a la estimulacion
aversiva.

Si el enfermo no puede salir de casa por periodos mas o menos largos tendra que
mantener contacto con el exterior para no perder los reforzadores sociales de que disponia
aumentando las Ilamadas telefonicas, invitaciones a los amigos para merendar o cenar con ellos
en su casa, etc. Esto tiene el inconveniente de necesitar mas dinero para mantenerlo, siendo para
muchos de ellos mas dificil pues deben cambiar de trabajo o cobrar la incapacidad laboral
absoluta.

Habra que conseguir que el sano y el resto de la familia dispensen reforzadores al
enfermo, sobre todo en los momentos mas delicados y que sea minima la estimulacion aversiva,
haciendo también que el enfermo tenga alta tasa de refuerzos hacia el sano y se establezca un
buen sistema de comunicacion y de resolucion de problemas en la pareja y si se puede en la
familia.

Habra que dotar al enfermo de un amplio repertorio de autorrefuerzos y entrenarle para
que los utilice. Este quiza es uno de los puntos clave de toda esta terapia y uno de los més
dificiles de conseguir.

Para cubrir todo estos objetivos podemos seguir las siguientes indicaciones:

Para el debilitamiento y cansancio fisico, el tratamiento serd médico, aunque nosotros
podemos actuar organizando el descanso y ensefiando a dormir, y actuaremos directamente sobre
el insomnio (con relajacion muscular al intentar dormir y que no duerman en la didlisis).

Hacer ejercicio fisico moderado que les mantenga en buena forma, para favorecer un
buen tono muscular y circulatorio.

Suministrar informacién sobre alimentacion adecuada, cuidado personal, etc., incidiendo
en los alimentos no recomendables y ensefiandoles a n beber en exceso, con control de estimulos
y reorganizacion de la ingesta de liquidos.

Organizacién y dosificacion de tareas y algo fundamental como es ensefiarles relajacion
muscular para ponerla en practica en los momentos claves, ayudandoles esto a disminuir el
estado de alerta. También contribuye a disminuir el estado de alerta la informacién al enfermo y
familiares de todo el proceso que va a ir experimentando el enfermo, entrenamiento en los
cuidados de la F.A.V., manejo de los sintomas post-HD y estos mismos en su casa (mareos,
picores, calambres...).

Estableceremos un buen intercambio de reforzamiento con un adecuado sistema de
comunicacion y de resolucion de problemas, entrenando el incremento de refuerzos y la



comunicacion efectiva asi como la resolucion de problemas. De esta forma podemos anticipar
toma de decisiones que eviten la aparicion de problemas y fortalezca la relacion de la pareja.
Habrd que programar también la recuperacion y mantenimiento de reforzadores sociales sobre
todo en los momentos importantes (patologias afadidas, ingresos, etc.), y entrenar el
autorrefuerzo mediante el entrenamiento en autoinstrucciones.

Hay que tener en cuenta que esta patologia renal es cronica y por lo tanto esta sujeta a
multiples alteraciones en toda la vida del enfermo. Habra momentos en los que tendremos que
actuar por presentar unas conductas problemas importantes y otros casos nos permitiran actuar
mas bien para prevenir todas las conductas depresivas del sujeto. En la prevencion sera
necesario tanto informar como entrenar, utilizar y ampliar técnicas que eviten males mayores.

Informar sobre su patologia y la evolucion que va experimentando, cambios fisicos y
motivos por los que se producen, cambios en el modo de vida del enfermo, la pareja y la familia
en general, alimentacion, higiene, salud y problemas mas frecuentes que surgen y modo de
afrontarlos. La informacion debe tener un buen feed-back por parte del informador, con
discusion y resolucion de dudas y conceptos erroneos que se forja el enfermo y la familia.

Las técnicas seran de ejercicio fisico, entrenamiento en relajacion muscular, planificacion
del descanso y suefio, organizacion de las tareas de la casa y fuera de ella y de actividades de
interaccion social, asi como fortalecer la relacion familiar y de pareja aumentando en este caso
los reforzamientos, entrenando la comunicacion y la resolucion de problemas y haciendo
entrenamiento en autoinstrucciones.

Para entrenar y aplicar estas técnicas se hara tanto en imaginacion como ensayandolas en
las situaciones concretas donde deberan aplicarse con posterioridad.

Toda esta exposicion no es mas que una mera orientacion, con un fundamento teorico,
sobre qué es lo que se deberia hacer con este tipo de enfermos. Soélo falta una comprobacion
practica que nos permita comprobar si estas técnica son realmente efectivas o serian necesarias
otras, pro lo que no merece discusion es la necesidad de que en una unidad de hemodialisis o en
un Servicio de Nefrologia en general deberia ser obligatorio el disponer de un psicélogo para
ayudar a estos pacientes en los multiples problemas que presentan.

Ver cuadro 3. Explicacién de algunos términos
EXPLICACION DE ALGUNOS TERMINOS
I.R.C. Insuficiencia renal Croénica,

F.R.A. Fracaso renal agudo

Anélisis Funcional. Buscar qué elementos de una situacion actian como estimulos, como
respuestas y como consecuencias, las relaciones entre todos ellos y las variables del organismo
que puedan existir.

Estimulo-Persona. Animal, cosa, evento etc., que puede provocar una conducta que ante el la
conducta, en el supuesto de que la persona la ejecute, tiene posibilidades de ser reforzada.
Estimulo Incondicionado (E.l.) Provoca una respuesta de modo innato, sin necesidad de
aprendizaje.

Respuesta Incondicionada (R.1.) Es una respuesta producida por un E. I. La produce un estimulo
0 de modo innato, sin necesidad de aprendizaje.

Estimulo Condicionado (E.C.) Originariamente es un estimulo neutro, sin valor. Luego, por
aprendizaje, por asociacion con otros estimulos (E.l.), produce respuestas (R.C.)

Estimulo consecuente aversivo. Aparece tras una respuesta y es nocivo, molesto para la persona.
Respuesta Condicionada (R. C.) Es una respuesta aprendida. La produce un estimulo por
aprendizaje.

Estimulo Discriminado negativo (E. D. -) En su presencia la respuesta no es reforzada, caso de
efectuarla, e incluso si la ejecuta tiene una consecuencia negativa, aversiva.

Estimulo Discriminado positivo (E. D.+) Es un estimulo en cuya presencia la conducta es
reforzada.



Control de estimulos. Con el control de estimulos se trata de crear situaciones, en las que la
conducta positiva tenga grandes posibilidades de aparecer. A veces es mejor crear estimulos
nuevos que buscar los idoneos ya existentes.

Detencion del pensamiento. Se instruye a la persona para que en el momento en el que llegue el
pensamiento o la verbalizacion inadecuados se dé a si mismo la orden stop. Se trata de
modificar una conducta encubierta, a través de estimulos encubiertos.

Reforzador. Estimulo cuya aparicion hace aumentar la probabilidad de aparicion de la respuesta.
Contingente. El reforzador debe aparecer inmediatamente después de la respuesta.
Reforzamiento. Es el hecho de asegurarse que ocurren juntos la respuesta y el estimulo
reforzante o reforzador.

Autorrefuerzos. Concederse una satisfaccion o una actividad agradable tras realizar de modo
satisfactorio la conducta deseada.

Desensibilizacion sistematica. Se hace con el sujeto relajado. La relajacion como respuesta
inhibe una respuesta de ansiedad. Si se esta relajado no se esta ansioso. La persona aprende 0
condiciona el E.C. con la respuesta de relajacion y como la relajacion es incompatible con la
ansiedad, un otra se inhiben.

Autoinstrucciones. El entrenamiento en autoinstruccion se centra en las verbalizaciones
alternativas. Se intenta que la persona hable antes de actuar para elaborar asi, de forma
consciente y sistematica la solucion del problema. Al principio esta verbalizacion es en voz alta
y a medida que se entrena mas pasa a ser internalizada.

Ensayo cognitivo El sujeto practica mentalmente qué es lo que debe hacer en terminadas
situaciones.

Cuando una conducta es reforzada cada vez que se hace, se dice que estd mas reforzada, tiene
una tasa de reforzamiento mas alta que cuando es reforzada de vez en cuando.



