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INTRODUCCION 

Las repercusiones psiquicas que una enfermedad crénica produce en los nifios 

y adolescentes que la padecen son muchas y de tal intensidad que interfieren 

directamente con el proceso de rehabilitacion. 

Para un nifio comprender el diagnéstico y prondstico de una enfermedad 

como la insuficiencia renal crénica constituye una situacién sumamente 

dificil. Por un lado, se genera en él una gran cantidad de angustia, frustracién, 

e impotencia al saber que sus rifiones ya no funcionan, por otro, siente como 

toda esta misma reaccion se genera en sus padres por tener un hijo enfermo; 

ya que en la mayoria de las veces, se percibe a si mismo como una pesada 

carga que solo inflige dolores y preocupaciones. 

E] paciente y la familia ponen en marcha una serie de mecanismos con el 

objeto de defenderse del intenso dolor y angustia que esta situacién les 

provoca, niegan la enfermedad, reaccionan con enojo y rebelion, pero la 

enfermedad avanza y es irreversible. 

Ingresar al programa de hemodidlisis resulta critico para él y su familia, ya 

que aparte de marcar la fase terminal del padecimiento, el paciente se ve 

ligado a una maquina y a un equipo médico para poder sobrevivir. Esta 

dependencia desencadena en el paciente mayor tensién, angustia y depresién 

ocasionando que su calidad de vida se deteriore. A esto se le suman las 

multiples pérdidas que sufren: escuela, amigos, capacidades, logros y 

proyectos futuros; que lesionan en forma intensa su “si mismo” dejando 

heridas muy profundas que disminuyen su autoestima y originan sentimientos 

de tristeza, vergiienza e inferioridad. Acomodarse a esta realidad, hacer el 

duelo por la salud y por las vitalidades perdidas no es tarea facil. 

Un claro ejemplo de ello esta en que el riesgo de suicidio en estos pacientes 
es muy alto. Ante esta problematica, el psicdlogo clinico emplea diferentes 

herramientas con el objetivo de que el paciente acepte su enfermedad, pero 

sobretodo que aprenda a vivir con ella y pueda asi alcanzar una mejor 

rehabilitacién. Dentro de estas herramientas, a la que mayor importancia se le 
ha dado en los ultimos ajios, es a la psicoterapia. Debido a que es cada vez 
mas numerosa la cantidad de personas que reconoce la imperiosa necesidad 
de recibir tratamiento psicolégico, que la mayoria de estas personas no



y 

pueden asumir los altos costos econémicos de un tratamiento personal y ante 

el reto de resultar efectivos en un periodo de tiempo corto, sobre todo en las 

instituciones hospitalarias, se han ido desarrollando una serie de terapias 

breves de grupo. 

Una revision bibliografica sobre este tipo de terapia sugiere que sus objetivos 

coinciden con los de otras formas de terapia. Tipicamente tales objetivos son: 

a) reducir las molestias sintomaticas; b) restablecer lo antes posible el 

equilibrio psiquico del paciente; c) favorecer la utilizacion eficaz de los 
recursos del paciente (por ejemplo, favorecer la adaptacion, facilitar la 
reestructuracion de los aspectos cognitivos y promover cambios de conducta 

y autoayuda) y d) incrementar la comprension del paciente acerca de sus 

trastornos actuales y habilidad para manejarse en el futuro. 

La presente investigacién es el resultado del contacto que tuvimos en el 

Instituto Nacional de Pediatria con los pacientes con insuficiencia renal 

crénica que estan bajo tratamiento de hemodialisis, en ellos se observaron las 

repercusiones psiquicas antes mencionadas y se percaté que durante su 

tratamiento permanecen en una inactividad total, en la que una vez 

conectados a la maquina prefieren dormirse alejandose asi de toda la angustia 

que los embarga. Ante el cuestionamiento niegan cualquier clase de 

problema, no quieren platicar y no existe una adecuada comunicaci6n entre 

ellos ni con el personal. Al mismo tiempo, empiezan a disfrutar de los 

beneficios secundarios de la enfermedad y a refugiarse frecuentemente en 
éstos, adaptandose a la situacién de manera pasiva y dependiente. Esta 

modalidad regresiva y pasiva de los pacientes, en ocasiones sobrepasa en 

buena medida las limitaciones fisicas y vitales impuestas por la enfermedad y 

la hemodialisis. Dicha pasividad implica la renuncia a capacidades motrices e 

intelectuales que poseen y a actividades que podrian desarrollar. 

Un hecho notorio, es que a pesar de que se cuentan con los espacios y tiempos 

para poder establecer este tipo de terapias, los pacientes no asisten, esto se 

debe a que no acuden al hospital fuera de sus sesiones de hemodiatisis porque 

viven muy lejos o fuera del D-F., y/o porque no cuentan con los recursos 

econdémicos para trasladarse; ademas cabe hacer mencion que este tipo de 

pacientes crénicos son altamente defensivos.



Por esto proponemos un modelo de psicoterapia breve que se desarrolla en la 
misma area y tiempo de hemodidlisis, con el objetivo principal de disminuir 

(o al menos evitar que se incrementen) las repercusiones psicolégicas como la 

ansiedad y la depresién, que se presentan en los pacientes como consecuencia 

de su enfermedad y del tratamiento mismo. 

A continuacién hacemos una pequefia descripcion de las partes que integran 

esta tesis: En el capitulo I se muestra una perspectiva de la insuficiencia renal 

crénica y se realiza una breve revision de las investigaciones que anteceden a 

este trabajo. 

El marco teérico se desarrolla en el capitulo II. En un primer punto se revisan 

los conceptos de Depresion y de Ansiedad, y aunque esta tesis no pretende ser 

de corte psicoanalitico, se profundiza en este enfoque debido a que creemos 

que explica estos conceptos de la forma mas adecuada para los fines de esta 

investigacién. Posteriormente se exponen los aspectos médicos que giran en 

torno a la insuficiencia renal crénica y sus opciones de tratamiento, dando 

mayor énfasis a la hemodidlisis; mas adelante.se describen los aspectos 

psicolégicos que acompafian a este tipo de padecimiento y por ultimo, se hace 

una breve resefia de los modelos psicodinamicos de psicoterapia. 

En el capitulo III se encuentra la justificacién para realizar esta investigacion 

y se expone la metodologia utilizada en el presente trabajo; en el capitulo IV 

se presentan los resultados obtenidos; en el capitulo V las conclusiones que 

de ellos se extraen y en el capitulo VI se mencionan las limitaciones y 

sugerencias de esta investigacién.



CAPITULO I 

ANTECEDENTES 

Antes de la década de 1950 el paciente que padecia insuficiencia renal cronica 

estaba destinado a morir. Ante esta situacién y con el fin de sobrellevar la 

etapa terminal se sugeria administrar paraldehido, sustancia que aminoraba el 

sufrimiento del paciente. 

Los avances médicos y tecnolégicos que se han dado desde entonces permiten 

que en la actualidad el paciente con uremia alcance una rehabilitacion 

integral. 

En 1959 la didlisis peritoneal se comenzé a utilizar para el tratamiento de la 

insuficiencia renal aguda, para la década siguiente gracias al desarrollo de 

catéteres de tolerancia intracorporal permanentes y de técnicas quirirgicas 

adecuadas, se empleo en pacientes con insuficiencia renal crénica. 

En esta misma década también se hizo posible el empleo de la hemodidlisis 

para los pacientes de insuficiencia renal crénica debido a la evolucién de las 

técnicas de acceso vascular permanentes. Cabe mencionar que la hemodidalisis 

ya se empleaba, pero sélo en pacientes con insuficiencia renal aguda, puesto 

que se “‘perdian” una vena y una arteria al instaurar fa conexion extracorporea. 

A principios de los afios 50’s se realizaron una serie de trasplantes utilizando 
rifiones de cadaveres, los que fueron rechazados, en breve tiempo, por los 

pacientes. Es hasta 1954 que se llevo a cabo con éxito el primer trasplante 

renal entre dos hermanos gemelos. Pero fue hasta finales de esta década y 

comienzos de la siguiente cuando se descubrieron y utilizaron sustancias que 
suprimian la respuesta inmunoldgica, logrando una mayor sobrevida del 

organo trasplantado (Gordillo, 1996). 

De estas tres técnicas de tratamiento, la que tiene mayor éxito es el trasplante 

renal debido a que ei paciente alcanza un alto indice de rehabilitacion, ademas 

se ha demostrado que proporciona una mayor calidad de vida (Koch, 1990; 

Blum, 1996). Cabe mencionar que independientemente del tratamiento 

sustitutivo empleado, un paciente rehabilitado es aquel que tiene una 

aceptacién completa de todo su tratamiento con todas sus implicaciones. Ha



aprendido a vivir con su imagen corporal deficiente, con su problematica 

renal, con su fistula y ha aprendido a aceptar que su situacion no es reversible. 

Nuestro pais tiene cerca de 90 mil personas con insuficiencia renal crénica 
(Amprac, 1999), sin embargo son muy pocos los que reciben un trasplante 

renal, gran parte de los pacientes se encuentra dentro de programas de dialisis 

peritoneal y de hemodialisis, con la esperanza de recibir un trasplante, el cual 

tiene pocas probabilidades de realizarse. Es frecuente ver que !os enfermos 

regresan a su casa donde irremediablemente pereceran, sdlo hace falta 

observar datos como los descritos por Robles (1982) donde sefiala que hacia 

finales de los afios 70’s y principios de los 80’s, 104 nifios con insuficiencia 

renal cronica asistieron a consulta al departamento de Nefrologia de! Hospital 

Infantil de México, de los cuales 80 regresaron a morir a sus casas. 

Aun falta mucho por hacer para alcanzar niveles como los de E.U. 0 Espaiia. 

Un ejemplo es Espafia en donde para finales de 1997, 25689 pacientes con 

insuficiencia renal crénica recibian tratamiento sustitutivo: 55% en 

hemodidlisis, 5% en didlisis peritoneal y 40% con trasplante renal 

funcionante. De estos 25689 pacientes, 289 pacientes son menores de 20 afios 

de los cuales 27 estan en hemodidlisis, 48 en dialisis peritoneal y 214 con 

trasplante renal. En 1997 fallecieron 2418 pacientes: 2012 en hemodidlisis, 

227 en didlisis peritoneal y 179 con trasplante renal. Esto supone el 12.5%, 

14.4% y 1.7% de fallecimientos de los pacientes prevalentes en cada una de 

las modalidades anteriores. En este mismo afio, se realizaron 1858 trasplantes 

renales de los cuales sdlo 60 son pacientes pediatricos (Registro de Didlisis y 
Trasplante, 1997), , 

En México es dificil encontrar este tipo de estadisticas, pero se estima que 
cada afio se presentan nuevos casos de insuficiencia renal en una proporcion 

de 75 pacientes por cada millon de habitantes. La mitad de las personas con 

este problema son candidatos a un trasplante, por lo que se requieren en 

promedio 5 mil donantes de rifidn; desafortunadamente sdlo el 30% de los 
pacientes con insuficiencia renal obtienen ese beneficio (Amprac, 1999; 
Reforma, 1999). 

EI Instituto Nacional de Pediatria dentro de sus 29 afios de experiencia ha 
realizado mas de 210 trasplantes renales, actualmente tiene a 10 pacientes en 

su programa de hemodialisis cronica (I.N.P.).



En la actualidad, México cuenta con pocas unidades de hemodidlisis y la 
mayoria se reservan principalmente para el grupo de pacientes trasplantables, 
lo que ocasiona que los pacientes no trasplantables pero si rehabilitables, no 
sean atendidos en forma optima. De hecho se estima que existen entre 400 y 
500 rifiones artificiales en nuestro pais destinados a los 75 programas de 
trasplante renal, 25 de los cuales se localizan en el D.F. Con estas cifras es 
facil suponer que muchos enfermos son tratados mediante didlisis peritoneal y 
se encuentran en manos de médicos no especializados en su manejo (Medica 
Sur, 1998). 

El hecho de que México cuente con pocas alternativas para la rehabilitacién 
de pacientes con insuficiencia renal cronica en fase terminal, plantea la gran 
necesidad de organizar programas especializados en el tratamiento de este 
problema. Es por esta razén que empiezan a abrirse espacios para este tipo de 
pacientes, ejemplo claro de ello es la conformacién de la Asociacién 
Mexicana Pro trasplante Renal A.C. (AMPRAC), fundada en 1997 en la 
Ciudad de México por personas trasplantadas de rifién, quienes ademas de 
hacer una campafia permanente a favor de la donacién de Organos, orientan y 
brindan apoyo a enfermos renales. En este mismo afio, también se consolida 
la Federacién Nacional de Pacientes Renales (FENAPRE), fundada el 14 de 
abril en Monterrey N.L., con la participacién conjunta de los Presidentes y 
Representantes de los Comités Regionales de Pacientes Renales de la 
Republica Mexicana; cuyo objetivo general es elevar al maximo la calidad de 
vida de los pacientes renales del pais. A finales de 1999, el gobierno anuncié 
que pondria en operacién el Sistema Nacional de Trasplantes, que con el 
apoyo de un patronato y un fideicomiso fomentara la donacion de organos 
(Reforma, 1999). 

Gracias a las alternativas de tratamiento se ha podido rehabilitar a los 
pacientes, pero diversos estudios han revelado que esta sobrevida se 
acompafia de una serie de problematicas de caracter psicoldgico. 

De acuerdo con Blum (1996) como respuesta a dicha problematica surgen los 
conceptos y especialidades de psiconefrologia que estudia las complejas 
relaciones conscientes e inconscientes entre la psique y el soma de los 
pacientes, en tanto que la econefrologia enfatiza el cardcter de inter-



relacionalidad entre la enfermedad en su contexto significativo inmediato 
(familiar asistencial) y mediato (social-econémico-cultural). 

Algunos autores extranjeros como Korsch, Negrete, Rainbaunt y Levy han 
descrito la problemdtica psicosocial que presentan los pacientes con 
insuficiencia renal crénica terminal. 

Abram, (1971) reporta que la incidencia de suicidios en esta poblacion es 100 
veces mayor que en la poblacién en general. Si se incluyen variables como no 

continuar con el régimen o aquellos que no tienen seguimiento entonces la 
incidencia llega a ser 400 veces mayor. Siendo mds frecuente entre hombres 
que entre mujeres. 

Kaplan (1979) compara el ajuste de 18 adolescentes a la hemodidlisis crénica 
contra 63 adultos en hemodidlisis, encuentra que los adolescentes tienden a 

cumplir menos con el régimen médico, su rehabilitacién profesional (de 

oficio) es significativamente mds baja y sus actividades sociales son mas 
restrictivas. Describe a los adolescentes como mas hostiles y agresivos, sefiala 

que sufren mas por los cambios en su funcionamiento corporal y apariencia. 
También encontrd, lo que contrasta con otras investigaciones, que parecieron 

tener menos complicaciones psiquidtricas, en especial, menos ideacion 

suicida. El autor sugiere que esta enfermedad crénica es especialmente dificil 
para el adolescente. 

De los problemas psicolégicos que presentan muchos de fos pacientes 
sometidos a hemodidlisis, la depresion es la complicacién mas frecuente (62- 

70%). Es el reflejo de un alto grado de suicidio en estos pacientes. Otros 

problemas psicoldgicos vistos en estos pacientes son ansiedad, disfunciones 
sexuales, problemas relacionados con la dificultad de rehabilitacién, el 

problema de los pacientes “no cooperativos” y psicosis. (Levy, N.B., 1979; 
Almanza, 1995). 

Mijiarro (1985) investigd sobre ansiedad en pacientes adultos sometidos a 
hemodialisis, encontré que presentaban mas ansiedad los sujetos de menor 
edad, entre los diez y veinte afios, en comparacién con el resto de las edades. 
Asimismo, las mayores puntuaciones en ansiedad se situaban en los primeros 

meses de permanencia en didlisis, entre el primer mes y el decimoquinto, en 

comparacién con el resto de los periodos de tiempo en dialisis (tiempo
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maximo, cuarenta meses). Ademas, hallé diferencia significativa en el sentido 

de que tenian mds ansiedad (rasgo) aquellos sujetos que no trabajaban, en 

comparacién con los que trabajaban. A su vez, presentaban mas ansiedad 

aquellos sujetos que no estaban informados de su enfermedad o proceso 

patolégico. Al comparar sus resultados con los de pacientes que habian sido 

trasplantados encontré que los pacientes en didlisis presentaron mayor 

ansiedad. 

De estos resultados se desprende que parece existir una elevada ansiedad 
inicial durante el primer afio de didlisis, debido probablemente a la 
inseguridad fisica (organica) en la que se encuentra el sujeto, y asi mismo por 

los cambios que tienen que asumir dentro de sus esquemas de valores, 

sociales, afectivos, etc. Cuando pasa este primer afio, y ya en el transcurso del 

segundo, dicha ansiedad parece que desciende, ya que el sujeto ha tenido el 

tiempo suficiente como para poder adaptarse a esta nueva y permanente 

situacion. 

Se puede apreciar, como una serie de variables (la edad, el trabajo, la 

informacion, el tiempo en didlisis y el trasplante), intervienen en el aumento 0 

no de la ansiedad de sujetos en hemodidlisis y trasplantados. Esta aportacion 

es de gran utilidad a la hora de planificar una intervencién psicolégica 

efectiva sobre estos sujetos (Mifiarro, 1985). 

Otro estudio muestra que 19 mujeres sometidas a hemodidlisis tuvieron 

mayores indices de ansiedad, depresion, hostilidad y sintomas somaticos en 

comparacion con un grupo control, incluso 2 de ellas tuvieron un criterio 

diagnéstico de un desorden depresivo mayor. (Fava, 1988). 

De 20 pacientes revisados en una unidad renal de Nigeria, el 55% de los 
pacientes presentaron desordenes psiquiatricos basados en el DSM-III-R. 
Entre los desordenes psiquidtricos encontrados en esta poblacién de 
hemodidlisis estaba el episodio depresivo mayor en un 35% y un desorden de 

ansiedad generalizada en un 20% (Aghanwa, 1997). 

En México, quien més ha trabajado con las repercusiones que presentan los 

pacientes pediatricos con insuficiencia renal crénica en fase terminal es Blum 
y su equipo de colaboradores (1989), cuyos trabajos en el Hospital Infantil de 
México durante 10 afios describen toda una serie de problematicas que
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incluian a la familia y al equipo asistencial. Este tipo de problematica se 

aborda mas adelante. 

En sus trabajos, Mejias (1988) obtuvo indices de depresién del 53% contra un 
47% de pacientes considerados como normales en la escala HAD (The 

Hospital Anxiety and Depression Scale); en la escala Zung 70% deprimidos, 

30% normales y; 64% deprimidos contra un 36% de no deprimidos en la 

escala de Beck. Tiempo después (1994), vuelve a reportar una frecuencia de 

depresién en pacientes sometidos a didlisis y hemodialisis que fue del 70% en 

la escala de Zung y de 62% en la escala de Beck. 

Todos estos datos nos deben servir de base para desarrollar trabajos que 

busquen contrarrestar tales efectos, diversos estudios resaltan la importancia 

del trabajo del Psicélogo Clinico como miembro del equipo interdisciplinario. 

Lépez Uriarte (1975) propone contar con la cofaboracién de un servicio de 

psiquiatria en donde se valoren periddicamente los pacientes y se les dé el 
apoyo y la orientacién que requieran en tas diferentes etapas de su 

tratamiento. 

Zaltzman (1980) resume la participacién del psicdlogo dentro del protocolo 

de trasplante renal en el I.N.P. en donde se menciona que el estudio 

psicolégico del paciente incluye inteligencia, personalidad, episodios previos 

de psicosis, estudios psicolégicos del donador con el objeto de ver si la 
donacién no le causara algun trauma de consecuencias irreparables y 

evaluacion de la integracion de la familia. 

Blum (1989), para disminuir los conflictos que impedian la rehabilitacién de 
los pacientes, en el periodo de 1982 a 1988 disefié y aplicd un abordaje 

pluridimensional a fin de interrumpir los patrones de interaccién patoldégica y 
transformarla en terapéutica. Este modelo incluyé  intervenciones 

psicoldégicas, psicoterapia individual, grupal y familiar, ergoterapia y 
actividades recreativas ocupacionales con los pacientes, grupos de 
orientacién, entrevistas diagnosticas y/o terapéuticas con los familiares y 

sesiones Balint con el equipo profesional. 

Los resultados fueron: disminucion de la psicopatologia de los nifios y de los 

conflictos intra e intergrupales. Se transformaron las pautas interrelacionales
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iatrogénicas en terapéuticas, disminucién de la culpa y de las actitudes de 

sobreproteccién y sometimiento hacia el paciente. Los familiares se hicieron 
co-participes de la tarea asistencial. En el equipo asistencial se produjo mayor 

capacidad de escuchar, intercambio verbal y contencién afectiva de pacientes 

y familiares, reduccién de ansiedad y persecucién y mejoria en las conductas 

profesionales. Hay una disminucidn de la intensidad de la depresién, angustia 

y sobre todo de la regresién que se refleja en una actividad e interés creciente 
por el mundo que los rodea. 

Heiblum y Sacal (1988), una vez analizada Ja problematica psicosocial y las 

limitaciones que tienen los pacientes de escasos recursos para acudir al 
hospital fuera de su sesién de hemodidlisis, proponen implantar una 

psicoterapia cn las salas de hemodidlisis con el objeto de que estos pacientes 

tengan el medio para canalizar su estado emocional y puedan sobrellevar de 

manera digna su enfermedad. 

En 16 examinados (8 en didlisis y 8 con trasplante) que asistieron a un 

campamento para adolescentes, con duracién de una semana, se obtuvo una 

reduccién significativa en la depresién pre-postest y en su seguimiento a un 

mes después. Cabe mencionar que también se presentaron menos indicadores 

de falta de esperanza. Esto refleja la respuesta positiva que los nifios tuvieron 

seguida a su asistencia al campamento (Warady, 1992). 

Levenson (1991) y Fricchione (1992) enfatizan la aplicacién de estrategias 
amplias que incluyan terapia de grupo, apoyo social y familiar (citados por 

Almanza, 1995). 

En este sentido, la experiencia de Blum también alude con énfasis a la 

necesidad de una formulaci6n amplia e interdisciplinaria que permita acceder 
a las demandas que se plantean en el contexto existencial, familiar e 

institucional en relacién a pacientes con uremia, en programa de didlisis 
peritoneal, hemodialisis y trasplante renal. 

Almanza (1995) presenta como alternativa de manejo en este tipo de 

pacientes, la psicoterapia de grupo breve interdisciplinaria. Este trabajo lo 
lleva a cabo con un grupo de 12 enfermos renales entre 15 y 30 afios sujetos a 

hemodidlisis y en programa de trasplante renal, con diagndsticos 

predominantes de trastornos depresivos y de personalidad, en quienes se
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implementé un proceso psicoterapéutico a un afio, efectuandose 42 sesiones. 

Los resultados muestran mejoria clinica, evidenciada por una mayor 

adherencia terapéutica, disminucién de conflictos interpersonales y 

familiares, asi como un incremento en la red social de apoyo. 

Considera de primera importancia que la psicoterapia de grupo breve 

interdisciplinaria se constituya en una de las modalidades de tratamiento 

imprescindibles, que a la par de la didlisis, las medidas dietéticas, las 

revisiones médicas rutinarias y demas examenes, forme parte de la 
rehabilitacién del paciente con enfermedad renal crénica. 

En otro estudio, se trabajo con 6 personas entre 21 y 54 afios que estaban en 

hemodidlisis, se les ofrecié realizar gimnasia expresiva una vez por semana 

durante una hora y se les aplicé el cuestionario de autoconcepto de Piers y 

Harris. Un andlisis detallado mostré que los Unicos puntajes que variaron 
significativamente y que lograron el cambio en el puntaje total fueron las 

dimensiones de ansiedad y bienestar - satisfaccién. En la dimensién ansiedad 

todos los sujetos aumentaron los puntajes (menor ansiedad). Ademas, se 

presenta un mayor puntaje hacia un mejor autoconcepto (Martorelli. 1998). 

Vinnancia y cols. (1991) les ensefiaron a 4 pacientes técnicas de autocontrol 

que incluian relajacién, visualizacién y detencién del pensamiento, antes del 

comienzo del tratamiento en hemodialisis; 3 de los 4 pacientes mostraron una 

reduccién de la ansiedad. 

Finalmente es preciso sefialar que a pesar de la dificultad existente para la 
investigacién y tratamiento de sujetos con enfermedad renal crénica, en razon 

de la gran cantidad de variables que interaccionan en la enfermedad renal y 

aquellos que corresponden al proceso psico-grupal, este tipo de trabajos se 

erigen como un punto de partida que abre lineas de investigacion.
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CAPITULO If 

MARCO TEORICO 

a) Depresion y Ansiedad 

Depresién 

Las mas recientes consideraciones acerca de los desdérdenes depresivos 

frecuentemente reflejan la herencia dejada por Freud y otros psicoanalistas, 

temas como el desengafio y Ia pérdida, la disminucién de la autoestima, la 
dependencia oral, la necesidad de atencién, la ira hacia uno mismo y/o los 

otros, la culpa y el castigo. También estan los estudios con animales sobre los 
efectos de la separacién en los muy jévenes de Kaufman y Rosenblum; los 

estudios extensivos de los correlatos cognoscitivos de la depresién de Beck y 
las investigaciones experimentales de incapacidad adquirida de Selgman 
(Jackson, 1989). 

La conceptualizacién de los términos de melancolia y depresién a lo largo de 
la historia ha generado distintas hipétesis y teorias que tratan de explicar la 
etiologia del sindrome depresivo que a su vez determinan las medidas 
terapéuticas. 

Al mismo tiempo surge la necesidad de definir los limites de los trastornos 
depresivos originandose las clasificaciones de la enfermedad, que apoyan fas 
teorias y correlacionan o dirigen el tratamiento. 

Uno de los problemas que se han presentado es la clasificacién de los 
desérdenes melancélicos y depresivos. En 1893 Moebius introdujo la 
dicotomia: etiologia enddgena frente a etiologia exégena como base para la 
clasificacidn de los desdérdenes psiquidtricos. Posteriormente Gillespie 
distingue dos grupos principales de depresiones: auténomas y reactivas. Su 
grupo de depresiones “autonomas era muy semejante al de las “enddégenas” 
de Kraepelin, por lo que la dicotomia “endégena - reactiva” pas6 a ser la mas 
utilizada (Jackson, 1989). 

Mientras tanto Edward Maphoter y Aubrey Lewis sostuvieron que las 

depresiones debian entenderse desde una perspectiva unitaria. Heron termina
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sus estudios sobre la dicotomia endégeno - exdgeno con la idea de que hay 
que reemplazar la palabra endégeno por primario, por lo que dio paso a que se 

formara una nueva dicotomia y que poco después surgiera la idea de las 
depresiones primarias y las depresiones secundarias. 

También se han propuesto otros pares dicotémicos en los ultimos tiempos: 

por ejemplo ei tipo S (soméatico) frente al J (justificado), de Pollit; la 

depresion vital frente a la personal, de Van Praag; La depresién bipolar frente 

a la monopolar de Leonhard, par desarrollado unos afios después por Perris y 
otros como depresién bipolar y unipolar (Jackson, 1989). 

El primer sistema oficial de clasificacién de América lo formuld la 

Asociacién Médico-Psicolégica Norteamericana. 

En 195], la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé la sexta edicién 
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), que por primera vez 

incluia un apartado de trastornos mentales. 

El American Psychiatric Association Commite on Nomenclatura and Statistic 

desarrollé una variante de la CIE-6; publicada en 1952 como primera edicién 

del Diagnostic and Statistical Manual: Mental Disorder (DSM-I). 

En el DSM-II, publicado en 1968, las reacciones afectivas eran ahora 

desdrdenes afectivos graves, que inclujan tanto la melancolia involutiva como 
la enfermedad maniaco - depresiva. La reaccién depresiva paso a ser neurosis 
depresiva. 

El DSM-III incluia dentro de los desérdenes afectivos, desordenes afectivos 
graves, subdivididos en desdrdenes bipolares (mixtos, maniacos o 
deprimidos) y depresiones graves; otros desérdenes afectivos especificos, 
subdivididos en desordenes ciclotimicos y desérdenes distimicos (neurosis 
depresivas), y desdrdenes afectivos atipicos, subdivididos en desérdenes 
bipolares atipicos y depresiones atipicas. El enfoque general que se toma en 
esta clasificacién del DSM-III, es el de utilizar la etiologia como eje de 
clasificacién sdlo en el caso de que existan pruebas convincentes (Jackson, 
1989).
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A principios de 1987 se publicé el DSM-III-R (revisado) y aunque propone 
numerosas modificaciones, son relativamente menores y persiguen corregir 
imperfecciones técnicas y légicas, teniendo en cuenta las criticas hechas al 
DSM-III y los trabajos empiricos de los ultimos afios (APA, 1988). 

La cuarta edicién del manual diagnéstico y estadistico de los trastornos 
mentales (DSM-IV) es publicada en 1994. La participacién de muchos 
expertos internacionales ha asegurado que el DSM-IV posea la mas amplia 
gama de informacién y pueda aplicarse y usarse en todo el mundo. Se 
realizaron infinidad de consultas con los realizadores de la CIE-10, con el fin 
de aumentar la compatibilidad entre los dos sistemas. 

La mejor innovacién del DSM-IV consistié no en cualquiera de los cambios 
especificos realizados, sino el proceso sistematico y explicito mediante el cual 
se elaboré. Mas que cualquier otra nomenclatura de trastornos mentales, el 
DSM-IV esta basado en la observacién empirica (APA, 1995). 

Con lo que respecta a los trastornos del estado de animo, el DSM-IV presenta 
considerables modificaciones; como por ejemplo podemos citar que en el 
DSM-IV se ha modificado la organizacién y 1a terminologia de los trastornos 
bipolares. E] texto y los criterios correspondientes al trastorno del estado de 
animo inducido por sustancias o debido a enfermedad médica, que se 
denominaba trastorno organico del estado de animo en el DSM-III-R se han 
incluido en esta seccién; con la finalidad de facilitar el diagndéstico 
diferencial. 

Por su parte, el programa de Salud Mental de la Organizacién Mundial de la 
Salud (OMS) participé activamente en un proyecto destinado a mejorar el 
diagnéstico y la clasificacién de los trastornos mentales. En la década de los 
setenta crecié atin mas el interés en todo el mundo por mejorar la 
clasificacién psiquiatrica. Esta tendencia se vio favorecida por el aumento de 
los contactos internacionales, por la realizacién de varios estudios 
internacionales en colaboracion y por la disposicién de nuevos tratamientos 
(OMS., 1993). 

La CIE 10 se publicd en 1993 y sus propuestas son un producto de la 
colaboracién entre muchas personas e instituciones de numerosos paises.
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El DSM-IV y la CIE-10 son en fa actualidad los dos principales sistemas de 

clasificacién de las enfermedades mentales que existen; hoy en dia, se busca 
que exista la mayor compatibilidad entre ambos sistemas, pero atin presentan 
diferencias. La clasificacion de los trastornos det estado del animo del DSM- 
IV consta de: 

Una primera parte, en la que se describen los episodios afectivos que han sido 
incluidos por separado para poder diagnosticar adecuadamente tos diversos 
trastornos del estado de animo. Estos episodios no tienen asignados cédigos 
diagnésticos como entidades independientes, sin embargo sirven como 
fundamento al diagnéstico de los trastornos. 

La segunda parte describe los trastornos del estado de 4nimo. Los criterios de 
la mayoria de los trastornos del estado de dnimo exigen la presencia o 
ausencia de los episodios afectivos descritos anteriormente. La tercera y 
ultima parte incluye las especificaciones que describen el episodio afectivo 
més reciente o el curso de los episodios recidivantes (APA, 1995). 

ENFOQUE PSICOANALITICO 

Como lo mencionamos anteriormente; las mas recientes consideraciones 
acerca de los desérdenes depresivos, reflejan la herencia dejada por Freud y 
otros psicoanalistas, para fines de esta investigacion adoptaremos este 
enfoque desarrollado por Hugo Bleichmar basado en los trabajos de Freud. 

Se denomina depresién “tanto al cuadro clinico caracterizado por la 
presencia de elementos diversos: tristeza, inhibicién _ psicomotriz, 
autorreproches, vision pesimista de la vida, etc., como al estado afectivo de 
la tristeza” (Bleichmar, 1976). 

Dentro de la depresién, fa relacién entre {a tristeza, inhibicién y 
autorreproches suele ser muy compleja, la copresencia dentro de un sindrome, 
no implica obligatoriamente causalidad. Mientras no se haga un anilisis del 
origen y de la articulacién de estos elementos, se continuara atribuyendo a 
uno u otro como determinante de los demas. 

Lo que recibe el nombre de tristeza es un abanico de estados en que el dolor 
psiquico se desencadena por la significacién que una situacién determinada 
tiene para el sujeto. Y si la significacion esta de por medio es porque en la
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tristeza, obviamente el afecto esta enlazado a un determinado tipo de ideas, 

constituyéndose asi una estructura cognitiva - afectiva. Todos los individuos 

afectados de depresién (ya sea el adulto en duelo, el bebé en depresion 
anaclitica, el neurético, el psicético), sienten que algo se ha perdido. Esto es 

lo que Freud puso al descubierto cuando definid la depresién como fa 
reaccion a la pérdida de objeto. 

En inhibicién, sintoma y angustia (citado por Bleichmar, 1976), Freud 

consigna que el hecho de que la superacion del duelo sea penosa se debe a la 

“no satisfacible carga de anhelo” que el deudo concentra en ta persona 

muerta. Anhelo se refiere a una meta que no se alcanza, a un deseo de algo; 

por lo tanto no se trata simplemente de un afecto sino que esta presente en el 
psiquismo como representaciones ideativas, de ahi que “carga de anhelo” sea 
una expresion que Freud se ocupd en caracterizar como imposible de 

satisfacer. 

Si se ha convertido a la pérdida de objeto en la condicion de la depresién, y a 
la imposibilidad de la realizacién de un deseo en su esencia, en el eje 
alrededor del cual giran los distintos cuadros depresivos, hay que aclarar 

cémo se constituye el objeto libidinal, qué relacién guarda con el deseo, qué 

debe entenderse por pérdida de objeto y cual es la razon por la cual la pérdida 

produce depresién. 

Freud (citado por Bleichmar, 1976) denomina deseo al movimiento -proceso, 
tendencia hacia- que va del polo de displacer al del placer o mas 

especificamente, como la carga mnésica de la “experiencia de satisfaccién”. 

E] objeto de ta experiencia de satisfaccion sera el objeto del deseo. 

Cuando alguien se encuentra ante el hecho de que su objeto libidinal se 
encuentra perdido o muerto da muestras de agitacién, flora, se le ocurre 

pensar que no esta muerto, que seria posible recuperarlo. Se encuentra en ese 

periodo de ilusién en el cual fantasea desandar lo andado, rescatar de la 
muerte al ser querido. Reconoce que el objeto ya no esta y al mismo tiempo 

reniega de ese conocimiento. En este periodo la pérdida de objeto ha puesto 
en marcha los mecanismos tendientes a reencontrarlo. El llanto no es 
simplemente la expresion de un estado afectivo doloroso sino que constituye 
un Hamado, un mensaje dentro de una estructura intersubjetiva.
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Pero si se pierde la esperanza de recuperar el objeto, desaparece la motivacion 

que daba lugar a la actividad de la fase en que no se lo daba por 

irremediablemente perdido. La desaparicién de esta motivacién se manifiesta 
por medio de la inhibicién psicomotriz, que en su grado maximo puede llegar 

al estupor melancélico del individuo que se encuentra absolutamente inmévil, 

sin llanto e incluso sin quejido. Asi por ejemplo, como desarrollaremos mas 
ampliamente en el capitulo correspondiente, al ingresar a hemodidlisis, el 
paciente sabe que ha perdido en forma definitiva la funcién de sus rifiones, es 
comin verlo apatico y dormido durante toda la sesion, incluso cuando se le 
toman los signos vitales. 

Lo notable de la inhibicién depresiva es que no se restringe a los intentos con 
respecto al objeto perdido, sino que se extiende a todos los demas objetos. 
Esto se debe a que el deseo respecto del objeto perdido Ifena todo el horizonte 

mental del sujeto que no puede sino girar en torno a él. El sujeto esta fijado a 
ese deseo y simultaneamente lo siente como irrealizable, de ahi la intensa 

carga de anhelo; como un ejemplo de esto, el paciente deja la escuela, el 
grupo de amigos, y hasta se aleja de algunos miembros de su familia. 

La inhibicién depresiva resulta de la convergencia de dos variables, en primer 

lugar, de que haya o no expectativa de recuperar el objeto perdido, y segundo, 

del grado de fijacién, es decir, de la posibilidad - imposibilidad de pasar a 
otro objeto. 

E] afecto es de un orden diferente de la idea. Freud mantuvo esta dualidad a lo 

largo de toda su obra. Ademas sefialé en repetidas oportunidades que la 

pulsién se expresaba en dos registros diferentes, el de los afectos y el de las 

ideas. 

Si bien el numero de afectos que puede experimentar un recién nacido es 

relativamente reducido, se va ampliando progresivamente a partir del 
nacimiento, surgiendo diferentes cualidades de afectos en correlacién con 

determinadas ideas. Pero aunque los afectos se desarrollen en 
interdependencia con las ideas, transcurren dentro del orden de materialidad 

que le es propio, en el interior de la serie displacer-placer, sin que nunca se 
anule la distincién con las ideas, que integran otra serie de indole particular. 
Los afectos y las ideas constituyen asi dos series entrelazadas que en 
determinados puntos se anudan y dan origen a estructuras cognitivo-afectivas
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especificas, en las que un afecto dado remite a una clase de ideas en 

particular, y viceversa. 

Freud no sélo dice que el afecto no puede ser inconsciente, sino que ademas, 

aclara que el afecto “...es suprimido, es decir, se le impide por completo 

desarrollarse”. Y esto es lo fundamental, porque si lo anterior sucede, resulta 
que un tipo particular de ideas puede existir sin su correspondiente afecto. 

Se podra llegar entonces al cuadro de la depresién por dos vias: desde las 
ideas, y estamos de esta manera en el cuadro de las depresiones psicégenas, y 

desde los afectos, via que corresponde a las depresiones que no sin razon, han 

sido llamadas organicas. 

Desde el punto de vista de las génesis, un reducido nimero de depresiones - 

las llamadas endégenas- pueden comenzar por trastornos de la base material 

de los esquemas afectivos, en tanto fa gran mayoria lo hace por el lado 

ideativo. Pero mientras que no se puede mantener un cuadro de tristeza sin 

que estén presentes ideas que le son correlativas, es posible encontrar la 

inversa. 

Se concluye que el nicleo de la depresién, en tanto estado, no lo podemos 

buscar ni en el tanto, ni en la tristeza, ni en la inhibicidn psicomotriz, pues 

todos ellos pueden faltar, sino en el tipo de ideas que poseen en comuin todos 
aquellos cuadros en tos cuales por lo menos una de estas manifestaciones esta 
presente. 

La representaci6n de un deseo como irrealizable (en el caso de los pacientes, 

es recuperar su salud), deseo al que el sujeto esta intensamente fijado, 

constituye pues el contenido del pensamiento del depresivo, mas alla de las 

formas particulares que tenga. La tristeza es la manifestacion dolorosa ante 

este pensamiento; la inhibicion, ta renuncia ante el cardcter de realizacion 

imposible que el sujeto atribuye al deseo; el Ilanto, ademas de expresién de 

dolor, es el intento regresivo de obtener lo deseado; el autorreproche, la 

respuesta agresiva que se vuelve contra si mismo, por la frustracion del deseo. 

A grandes rasgos en el psicoanalisis actual hay dos grandes teorias sobre la 

depresion: 1) La depresién por descenso de la autoestima, que es la que 
sostienen autores como Fenichel o Bibring; y 2) La depresi6n como
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consecuencia de los impulsos agresivos; en esta teoria se destaca el 

fundamental aporte de Melanie Klein (Jackson, 1989). 

El descenso de la autoestima o la agresion no constituyen, cada uno de ellos, 

la explicacion de la depresion, segin Bleichmar, el elemento unificador no 
puede encontrarse ni en el nivel de uno ni en el de otro. Tiene que hallarse en 

otro nivel que permita abarcar las explicaciones parciales y que es el de la 

estructura del deseo. 

Freud consideré que en la melancolia, el objeto perdido habia sido elegido de 

acuerdo con el tipo de eleccién narcisista. Designa como eleccién narcisista 

de objeto la que se caracteriza por ser el objeto elegido conforme a como es el 

sujeto, como fue el sujeto o cémo el sujeto quisiera ser. Pareciera entonces 

que la eleccion narcisista se caracteriza porque en ella el objeto tiene una 
semejanza con el Yo que lo elige. Sin embargo también reconoce que la 

eleccion narcisista puede realizarse para elevar la propia autoestima, la 

vivencia de perfeccién, de completud, de omnipotencia; asi alguien podra 
hacer la eleccion, no por los atributos del objeto, porque éste sea semejante a 

él, sino porque convierte al individuo en un ideal. De esta manera, si el objeto 

perdido es de naturaleza narcisista, es decir aumenta la valoracién del sujeto, 

su pérdida producira una disminucion de esta. 

La construccién de la representacién que el sujeto se hace de si mismo (Yo 

representacién) integra siempre elementos valorativos. Practicamente, no 

existen rasgos del Yo que no esté en correlacién con una escala de 

preferencias; aquellos que se ubican en el extremo de maxima valoracién 

conforman un Yo ideal. Podemos definir entonces al Yo ideal como la 

representacién de un personaje que poseeria jos atributos de maxima 

valoracion. En realidad no hay un solo Yo ideal, sino que existen muchos, que 

corresponden a los diferentes rasgos. 

Pero asi como la escala de las valoraciones tiene puntos maximos, en los 

cuales esta ubicado el Yo ideal, también posee puntos de minima estimacién. 

Para que pueda concebirse algo perfecto es necesario que se tenga una 

representacion de lo que no lo es, de lo imperfecto. Si, el Yo ideal implica la 
posibilidad de existencia de otro Yo que no sea ideal (lo llamaremos el 

negativo del Yo ideal) y que se caracterizaria por estar ubicado en el lugar de
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la menor valoracién de la escala (posicién con ta que se identifican la mayoria 

de los pacientes con I.R.C.). 

El apartarse de 1a identificacién con ef Yo ideal (de perfeccién) puede ser 

vivido como la caida en la identificacion con el negativo del Yo ideal. Para 

que se dé esto, se requieren dos condiciones: 1) que se funcione con ta légica 

binaria de las dos posiciones, 2) que se funcione con la légica del rasgo unico 
prevalente, rasgo que asume el valor total y elimina el examen de la 
valoracion de los otros rasgos. En este ultimo punto nos reencontramos con el 

concepto de objeto parcial de Klein: parcial en el sentido de que esta 

escindido en bueno y malo, y en el de que se toma una parte del cuerpo por la 
totalidad. Entonces se puede considerar que si se ha caido en el negativo del 
Yo ideal es porque se funciona en términos de objeto parcial. 

Si hay una caida desde la identificacién con el Yo ideal a la identificacién con 

el negativo del Yo ideal, es porque el primero pudo constituirse, y a su vez, el 

sujeto pudo identificarse con éI. La constitucién de un Yo ideal es por lo tanto 
la condicién necesaria para la existencia del colapso narcisista, aunque no 
suficiente para que éste se produzca. Al respecto, cabe mencionar que la 

mayoria de los pacientes viven esta situacién en términos de “antes y 

después” de la enfermedad. 

El colapso es el resultado de una comparacién, de una distancia entre el Yo 

ideal y el negativo. En caso de darse éste o ante la inminencia del mismo; la 

identificacion con el negativo del Yo ideal constituye una situacién de tensién 
dolorosa, ante la cual el sujeto tiende a identificarse con el Yo ideal. 

Frente a a “tensién narcisista” se pueden poner en juego defensas para evitar 

la caida en el colapso narcisista, éstas defensas pueden ser de dos ordenes: a) 

especificas por el narcisismo: son las del orden de fas compensaciones, 
aquellas en que se adquiere un atributo positivo que permite identificar 
imaginariamente el sujeto con el Yo ideal; b) no especificas: podemos 
enumerar en ellas los distintos mecanismos de defensa. 

Si las compensaciones frente a la tensién narcisista o tos distintos 

mecanismos de defensa fracasan por algin motivo, se produce entonces el 
colapso narcisista el cual es causa de la depresion.
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La agresién desempefia un papel importante en la génesis de la depresion, no 
solo se caracteriza por sus efectos sino también por motivacién subjetiva 
desencadenada. De este modo se define a la agresion como fa intencionalidad 
de provocar dafio o sufrimiento, ya sea fisico o moral, por el placer que ello 

implica. 

Una vez constituido el Yo ideal y vivenciada la tension narcisista ante la 
caida en la identificacién con el negativo del Yo ideal, el individuo puede 
satisfacer su intencionalidad agresiva a través del sufrimiento que alguien 

experimenta al sentirse inferior, malo. En estas condiciones la palabra 

constituye el instrumento privilegiado de ataque al narcisismo, atin cuando no 
sea el Unico. Es comin ver a los pacientes agrediendo por cualquier motivo a 
sus madres. 

Cuando la agresién esta dirigida contra el propio sujeto, cuando éste no se 
ama sino se odia a través del eslabonamiento agresién-desvalorizacién- 

colapso narcisista, puede caer en la depresién. 

Asi como el narcisismo es el amor por el propio Yo, la autoagresién es una 
relacién del individuo consigo mismo en el que el Yo es tomado como objeto 

de odio. Se abre asi toda la posibilidad de analizar la relacién de odio consigo 
mismo como la interiorizacién de una relacion intersubjetiva. Los pacientes, 
continuamente transgreden y se agreden, incumpliendo sus restricciones 

dietéticas, o la ingesta de sus medicamentos. 

Ahora bien, toda esta agresion que el sujeto vierte hacia el objeto o hacia si 
genera culpa. Es decir, siente pena por él, experimenta remordimientos y 
deseos de repararlo, esto resulta de la adquisicién por parte del individuo de 
las categorias que le aporta la cultura, categorias en las que se determina que 

el que atacé es malo, que el objeto sufre, que debe repararlo, etc. 

La agresion esta relacionada con el hecho de ver al otro como dafiado, de 

sentirse responsable de ello, de experimentar pena por él, de desear darle una 

reparacion, etc., y en esa estructura cognitiva-afectiva la agresion aparece 

como un antecedente légico, 0 sea, como un pre-requisito, no como un 

antecedente cronoldgico o genético, sino como condicion causal.
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Alguien se puede sentir culpable no por lo que hizo o fantased sino por dos 
ordenes de condiciones: a) Identificacién con la imagen que otro le da de si, 
imagen en la que aparece como culpable. b) {dentificacién con otro que se 
siente culpable. 

Si alguien se siente dafiino, malo, culpable; entonces deducird, sacara como 
conclusién, que tiene que haber herido, agredido, ya que aquello implica esto 
Ultimo; En vez de ser la culpa una consecuencia de la agresién, se deduce que 
ésta ha tenido que ocurrir porque existe aquella (situacién que se puede 
percibir en algunos pacientes). 

Hay que reconocer la existencia de un modo de funcionamiento del psiquismo 
en el cual en vez de proceder de las condiciones singulares hacia lo que 
aparece como una consecuencia, o sea de lo particular a lo menos particular, 
sucede todo lo contrario, y lo que en Ia estructura fundante es consecuencia, 
en la conciencia aparece como causa. 

Al hombre se le proporcionan conceptos con los que piensa la realidad que lo 
circunda y lo mismo se hace con la representacion que tiene de si mismo. Es 
identificado como malo, bueno, inteligente o tonto, en actos de captacién 
totalizadora por parte del adulto que profiere esos juicios. 

El nifio toma entonces del adulto los conceptos, {a representacién de si 
mismo, y, principalmente, las estructuras del pensamiento, un modo de 
razonar, de implicar légicamente, de organizar los datos. 

Mas alla del contenido especifico se le brinda al nifio un modo de construir 
representaciones totalizadoras de si mismo tomando por base un dato aislado, 
una manera de descargar un estado emocional penoso mediante el ataque a la 
representacién del otro (pero que también se usard para la propia 
representaci6n). 

Si no es obligatorio que encontremos la razén de la imagen que alguien tiene 
de si, en cuanto a su contenido especifico, en el individuo que es el portador 
de 1a misma, tampoco es necesario fundar el sentimiento de culpabilidad en 
los impulsos agresivos del sujeto que padece de él.
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Un temor no se crea por ja realidad empirica sino por la forma en que éste es 
condicionado. No solo el deseo del nifio es el deseo del otro, sino que también 

su temor es el temor del otro imaginario. 

Hay que distinguir entre identificarse con un rasgo e identificarse con la 
imagen que el otro tiene del sujeto que sufre la identificacion. El sujeto es, 
pero a la vez se representa, y esta representacién de si no tiene por qué 
describir adecuadamente lo que el sujeto es. 

Es precisamente la discontinuidad entre el ser y la representacién que alguien 
tiene de si mismo lo que explica por qué consideramos como simplificante el 
haber hecho derivar el sentimiento de culpabilidad de los impulsos agresivos 
exclusivamente. En efecto, se pensé que como alguien se representa tal como 

es, en caso de sentirse culpable, esto seria la consecuencia de que realmente 

es agresivo. Pero si, por el contrario, existe una discontinuidad radical entre el 

ser y la forma en que alguien se representa a si mismo, un individuo puede 

considerar culpable, sentir culpa, sin haber agredido. 

El autorreproche constituye la respuesta agresiva a la representacién que el 

sujeto se hace de si mismo como agresor. El autorreproche es asi un tipo de 
castigo que alguien se aplica por no ser como deberia en el ideal de Ja norma 

moral (recalcamos aqui las constantes transgresiones de los pacientes en 

hemodialisis). 

Los autorreproches pueden revestir contenidos tematicos diversos, no 

solamente el de que se ha agredido. Puede tomar la forma de criticas que el 

individuo se hace a si mismo por considerarse un incapaz, un estipido, un 
indtil, todo lo cual constituye por lo tanto ia respuesta agresiva a la 
frustracién de no cumplir en el Yo ideal narcisista. 

Son dos las concepciones que se han expuesto en la teoria psicoanalitica 

respecto a la génesis del autorreproche: 1) El autorreproche es el efecto del 

desplazamiento de otro reproche que permanece fuera de la conciencia y que 
se justificarfa por la naturaleza de su contenido. 2) El autorreproche es en 
realidad un reproche dirigido contra un objeto externo, con el que el Yo esta 

identificado, tras la pérdida del mismo.
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mbas explicaciones se basan en el mismo principio: un reproche, dirigido 

mtra si mismo o contra otro, no es aceptado y entonces, mediante 
sterminados mecanismos inconscientes, se logra eliminar ta percatacién 

msciente de lo que seria la causa legitima y verdadera. 

onstituida entonces la estructura en la que existe: a) alguien que critica; b) 

guien que es criticado, y c) temas de fa critica, su mantenimiento estard 

segurado por el hecho de que todos los datos seran organizados bajo la 

ma de alguien criticando a otro. El] Yo puede quedar identificado con una 

2 ellas: Quedar fijado en la posicién de criticado, es el caso de la melancolia, 

por el contrario en la posicién del que critica, es el caso de la reivindicacién 
aranoica. El ingreso a hemodidlisis significa ingresar a un sistema que va a 
‘stringir mas la vida del paciente, que provocara que éste caiga en la 

dsicion de criticado. 

i el Yo queda fijado en la de criticado, haga lo que haga siempre estara mal. 

o es solamente que la conciencia moral critica porque se infringe la norma o 
> se cumple con el ideal, sino que se acerca al objeto o al Yo en una actitud 

astil, creando Ja distancia, la diferencia entre el ideal y lo que se supone que 

3. Esa diferencia la produce activamente, ya sea modificando el ideal o ta 
aloracién de si mismo. 

n paciente melancdlico esta escindido. Sucede como si contuviera 
multaneamente a dos personas: una que ataca, busca ocasionar sufrimiento, 

imillaciones, y otra que reacciona ante lo anterior dando muestras de dolor y 

diendo clemencia a través del llanto, que tiene el cardcter de técnica 

slacatoria, inspiradora de lastima. Decir que se trata de dos personas en una 

) constituye una simple metafora, ya que refleja la puesta en accion en un 

dividuo de estructuras cognitivo-afectivas que en algun momento 

yrrespondieron a dos personas en relacién, es decir que constituyen la 
iteriorizacién de un vinculo intersubjetivo. 

a vimos que cualquier circunstancia en que un deseo sea entrevisto como 

realizable, que no se logre algo anhelado y se cumpla la condicién de que se 

antenga la fijacién al deseo, podra desembocar en una depresién. Lo 

thelado que se siente como inalcanzable podra ser tanto el seguir teniendo al 
‘x amado, verlo como vivo, sano y feliz, como é! sentirse admirado o 

‘eferido frente a un rival. Lo anhelado se convierte asi en un ideal, en el
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sentido de meta a alcanzar, y los diferentes tipos de depresioOn se podran 

caracterizar de acuerdo con el tipo de ideal en juego. 

Si el ideal es de perfeccion narcisista, con la connotacién que hemos dado de 

esta, su no logro dara lugar a la categoria “depresién narcisista”; si el ideal es 

el de “no dafiaras” y de que el objeto esté indemne y se siente que se infringié 
al primero en la realidad o en Ja fantasia, la consecuencia podra ser que se 

sienta al objeto como dafiado y al sujeto como malo. Esto ultimo diferencia 
esencialmente la “depresién culposa” de aquella otra en que, el objeto puede 
verse como dafiado y de ahi la pena y la depresion pero sin que exista el 
sentimiento de responsabilidad. 

Para aquellas depresiones en que el centro no es la “tensién narcisista” ni el 
sentimiento de culpabilidad creemos que cuadra que se le llame “depresién 

por pérdida simple de objeto”. 

En el caso de la depresién narcisista la diferencia entre ef Yo ideal -el 

modelo- y el Yo considerado como real puede ser creada por lo elevado de las 
metas o por la minusvalia del “Yo representacién” 

Una tercera condicién se da cuando el sujeto (caracterizado por una 

conciencia critica) manifiesta su intencionalidad agresiva contra si mismo a 
través de construir un ideal que no es que sea elevado de por si, sino que se 

hara tan elevado como sea necesario con la finalidad de que la brecha nunca 
se cierre, o también mediante la desvalorizacién del “Yo representacién” 

tanto como sea necesario para que no alcance la fusion con el Yo ideal. 

La depresién culposa puede ser producida por a) Elevados ideales de no 

agresion y de bienestar del objeto, visibles en personas que por ser maximo el 

ideal de no agresion, cualquier cosa que hagan las ubica como agresivos, y 
por lo tanto culpables. b) Los que quedan identificados con la representacién 

de si como la de alguien malo, agresivo y que por lo tanto deducen a 
posteriori que deben de haber agredido. Aqui se abren dos subclases; alguien 
puede sentirse malo: 1) por estar identificado con figuras culposas y 2) por 
identificarse con la representacién inducida por figuras culpégenas, c) Por 

Ultimo tenemos aquellos casos en que por la agresividad de la conciencia 
critica, ésta crea siempre una brecha entre el ideal de no agresién y la 
representacién del Yo como trasgresor de la norma.
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Cada subclase de la depresién culposa articulara por un lado el elemento 
representacion del Yo como agresivo o no, y por el otro la representacién del 

objeto como dafiado o no. 

El mejor ejemplo de la depresién por pérdida simple del objeto lo constituye 

el duelo normal por la muerte de un ser querido. Alin cuando en todo duelo se 

pasa por momentos en que hay sentimientos de culpabilidad estos son 

microepisodios melancélicos dentro de un proceso en que lo central es el 

penar porque el objeto ya no esta mas. 

Como la depresion narcisista y la culposa dependen de una misma condicién: 

la estructura del Superyd, diferencidndose en el tipo de ideal en juego se 

entiende por qué es tan frecuente que coexistan en un mismo individuo. 

Cuando el Superyé6 se caracteriza por la tendencia a construir ideales elevados 

o por el sadismo de la conciencia critica, ese superyé severo podra tomar a 

uno o a ambos de los tipos de ideal sefialados como base para la exigencia 
respecto del Yo. 

Lo anterior evidencia que la depresién narcisista y la culposa tiene un 

elemento basico que permite oponerias a la depresién por pérdida simple de 

objeto: la patologia del Superyo. 

Predispondran a una depresién narcisista crénica todos los factores que 

tienden a crear un elevado ideal narcisista, una aspiracion de Yo ideal que se 

ofrezca siempre como meta inalcanzable. El Yo ideal de completud y 

perfeccién que los padres desean que sean sus hijos se convertira en la pesada 

carga que éstos llevaran sobre si. La transmisién de un Yo ideal de tales 
caracteristicas, a través de la identificacién con el deseo de los padres, hard 
del individuo un eterno insuficiente con relacién a aquél. La construccion de 

una representacién desvalorizada de si empujara también hacia la depresién 

narcisista. 

Los factores que coadyuven a: 1) incrementar la agresividad de! sujeto; 2) 

favorecer que ésta se vuelque sobre si mismo; 3) que se exprese en forma de 

conciencia critica, y 4) privilegiar como forma de agresién el ataque al 

narcisismo, todos ellos seran precondiciones para la depresién narcisista. Para 
el primero -incremento de 1a agresividad- las frustraciones reiteradas y la
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identificacién con el agresor son importantes. Para el segundo -vuelta de la 
agresién contra si mismo- los sentimientos de culpabilidad y la excesiva 

persecucién real o fantaseada que hace que la respuesta agresiva en vez de ser 

descargada hacia el objeto se canalice hacia el Yo, con !a finalidad inclusive 

de aplacar al objeto perseguidor, merecen tenerse en cuenta. 

Las condiciones que conducen a la depresion aguda, la del colapso narcisista 

por ejemplo, son aquellas en que habiéndose constituido en el sujeto la 

identificacién del Yo representacién con el Yo ideal -a diferencia de las 

depresiones crénicas en que esto no sucedié- por un acontecimiento 
determinado se pasa de ser el Yo ideal a convertirse en el negativo del Yo 

ideal. Cuanto mas fantastica sea !a identificacién con el Yo ideal tanto mas 

factible sera el colapso. Muchas depresiones en los momentos de cambio 
durante el ciclo vital: ingreso de la escolaridad, pasaje a la adolescencia, 

enfermedad, jubilacion, etc., tienen lugar cuando, alteradas las circunstancias 

en que se era el Yo ideal, las nuevas condiciones enfrentan a Ja persona con la 

imposibilidad de mantener tal identidad (Jackson, 1989). 

ANSIEDAD 

La obra de Freud en aleman se encuentra la palabra “angst”, ésta al espafiol se 

traduce como angustia y al inglés como anxiety, en los dos casos las podemos 

considerar como sindénimos; pero al incrementarse las publicaciones en 

idioma inglés -de 37 en 1950 a 5,000 en 20 aiios y a 3,500 mas en 1980-, 

resulta dificil decidir si podemos seguir considerando como sinénimos las 

palabras angustia y ansiedad (Garrabé, 1993). 

La mala traduccion de la palabra anxiety al espafiol por ansiedad (Aguilar, 

1992) nos presenta un problema de ambigiiedad entre la palabra angustia y 

ansiedad, aun en el idioma inglés encontramos una falta de claridad en la 

traduccién de la palabra anxiety, a tal grado que Lewis (1970) la califica 

como “la palabra ambigua” y la define como “un estado emocional en el cual 

existe una experiencia subjetiva de -terror, horror, alarma, miedo, panico- 

acompafiado de alteraciones corporales y que no guarda relacién con el 

estimulo peligroso”. Si comparamos esta definicién con la descripcion que 

hace Freud de la angustia como un estado de miedo en el que se producen 
alteraciones fisiologicas principalmente en el aparato respiratorio y 
cardiovascular y con una percepcion displacentera de dichas alteraciones y
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que puede o no guardar relacién con un estimulo peligroso, concluimos que 

no existe una diferencia clara entre ansiedad y angustia. En base a lo anterior 

y con los fines que para esta investigacién se necesitan, tomaremos como 

sinénimos las palabras ansiedad y angustia. 

En 1860, Morel es el primero que identifica en una clasificacién a las “fobias 

y otras neurosis” bajo el epigrafe de délire émotif. En 1896, Kraepelin, en la 

sexta edicién de su libro, clasifica los trastornos psiquiatricos en trece 

categorias, de las cuales la IX, bajo el rotulo “Neurosis Psicégenas”, incluye 

la “psicosis epiléptica”, la “psicosis histérica” y la “schreckneurose” (schreck 

equivale a la sensaci6n de terror ante una situacién inesperada). Son las 

primeras aproximaciones a la clasificacién de los trastornos ansiosos y otros 

trastornos menores en psiquiatria (Diez, 1990). 

Beard en 1868, utiliza por primera vez el término “neurastenia’”, reconociendo 

hasta cincuenta sintomas distintos integrantes del sindrome, que engloba 
fundamentalmente a pacientes ansiosos, depresivos no psicéticos, fébicos y 
obsesivos. 

En 1894, Freud define nosologicamente la “neurosis de ansiedad”, derivada 

del concepto mas amplio de “neurastenia”, que abarca todas las formas de 

ansiedad patolégica, elevando, por tanto, la ansiedad, hasta entonces 

, concebida como inespecifica y generalizada a un sin numero de trastornos, a 
la categoria de sindrome, aunque todavia concibiéndola como un todo 

unitario y como la base de sustentacién del resto de la psicopatologia. 

Hasta 1952, siguiendo las innovaciones de Freud, aunque dividiendo ya el 
grupo general de neurosis de ansiedad, se aceptaba generalmente un esquema 
nosografico que se resume a continuacién: 

1) “Neurosis de ansiedad”. El conflicto interno no se transforma, ni se 

desplaza ni se simboliza, apareciendo sdlo sintomas ansiosos. Incluye a los 
pacientes estrictamente ansiosos. 

2) “Histeria de ansiedad”. Aqui el sujeto utiliza mecanismos de defensa, 

como los de proyeccion y fjacion, apareciendo, por tanto, otros sintomas 

ademas de la propia ansicdad. Incluye fundamentalmente a los pacientes 

{dbicos.
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Manteniendo este mismo enfoque, el Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM-I) (1952) clasifica a los ansiosos en: 

1.- Reaccién de ansiedad que equivale a la neurosis de ansiedad previa. 

2.- Reaccién fébica que equivale a la histeria de ansiedad. Es la primera vez 
que se reconocen las fobias como una entidad diagnostica independiente. 

El Manual of the International Statistical Classification of Diseases (ICD-6) 

(1951) de la OMS por primera vez incluia la patologia psiquiatrica. 

Posteriormente el DSM-II (1968) presenta una amplia subdivision del 
concepto genérico de neurosis clasificandolas en: 

1) Neurosis de ansiedad 2) Neurosis histérica . 

3) Neurosis fobica 4) Neurosis obsesivo-compulsivo 

5) Neurosis depresiva 6) Neurosis hipocondriaca 

7) Neurosis de despersonalizacion 8) Neurosis neurasténica 

El ICD-8 no aportaba variaciones significativas con respecto a ediciones 

anteriores. 

La psiquiatria europea se basaba en una serie de acuerdos tacitos, tales como 

que la ansiedad era un estado o respuesta afectiva en relacion, por tanto, con 

los trastornos depresivos, como los polos de un continuo, y que la ansiedad 

normal y patologica sdlo se diferenciaban cuantitativa pero no 

cualitativamente. Fuera del mundo anglosajon, las crisis de panico o 

ansiedades paroxisticas no recibian ninguna importancia. En Europa se habia 

relegado a los neurdticos, ansiosos, hipocondriacos, histéricos y fobicos, en 

un mismo cajén de sastre, de categoria inferior. Todavia la ansiedad se sigue 

concibiendo como un proceso unitario, idéntico al miedo normal. 

Fueron los britanicos los que empezaron a individualizar los trastornos 

ansiosos, separaban ansiedad de depresién en funcion de la sintomatologia 

actual, la historia familiar, la personalidad premdrbida, el momento de inicio 

y la evolucién. 

Mientras tanto, la escucla francesa mantiene la estructura de los cuatro
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grandes grupos de neurosis, es decir, la neurosis de ansiedad como neurosis 
indiferenciada, y las neurosis fobica, histérica conversiva y obsesiva como las 
altamente diferenciadas en funci6n de los mecanismos de defensa 
establecidos. La neurosis fbica, por su parte puede subdividirse sobre la base 
de la presencia de tres grandes grupos de miedos: el miedo de los espacios, . 
los miedos sociales y los miedos de animales. Por otra parte, esta escuela 
reconoce la existencia de reacciones neuréticas agudas, secundarias a 
desencadenantes ambientales, lo que equivale a la neurosis traumatica. 

En 1972 aparecen los criterios diagnésticos de! grupo de St. Louis y en 1975, 
los Research Diagnostic Criteria (RDC) tratando de tomar de nuevo el modelo 
médico de enfermedad psiquidtrica, y utilizando por primera vez criterios 
diagnésticos operativos. La clasificaci6n RDC recoge una serie de trastornos 
como el trastorno por angustia, el trastorno de ansiedad generalizada y los 
trastornos fébicos. Tanto el trastorno por angustia como los trastornos fébicos 
son diagndsticos jerarquicamente superiores a la ansiedad generalizada, pero 
inferiores al resto de trastornos, en especial los depresivos. 

El DSM-III abandona definitivamente ei término “neurosis”. Las distintas 
neurosis en el DSM-II se transforman en diversos sindromes o trastornos que 
van a parar bajo varios epigrafes. 

La ICD-9 distingue entre estados de ansiedad, estados fobicos, reaccién aguda 
al estrés, reaccidn adaptativa y trastorno mixto de la conducta y las 
emociones, asi como la disfuncién fisiolégica por factores mentales. La ICD- 
9 persiste en la no inclusién de criterios diagndsticos, constituyéndose en una 
nosologia mas que en una nosografia. 

Sheehan propone los términos “ansiedad endégena” y “ansiedad exdgena”, 
clasifica los trastornos segin su gravedad, que sean crénicos 0 no y si hay 
ansiedad fébica. La ansiedad endégena estaria constituida por las tres cuartas 
partes de los trastornos por ansiedad generalizada, casi todos los sindromes de 
despersonalizaci6n, hipocondria, ansiedad infantil, trastornos por angustia y 
fobias no simples. La ansiedad exdgena se nutriria de los trastornos 

adaptativos, fobias simples y una cuarta parte aproximadamente de !os 
trastornos por ansiedad generalizada. Las ansiedades endégenas tienen un 

predominio en mujeres y se caracterizan por la presencia de crisis 
espontaneas, fobias multiples, sintomas obsesivos e histéricos (Diez, 1990).
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El DSM-III-R permite hacer varios diagnésticos simultaneamente; unifica 
todos los trastornos ansiosos en un grupo sin subdivisiones en el que define, 

en primer lugar, el trastorno por angustia. Dentro de éste, y de forma 

novedosa, se incluye también la agorafobia. Las fobias ya no se basan sélo en 

las conductas de evitacién, sino también en el temor o ansiedad fobica ante 

las situaciones, aunque sean afrontadas. 

En la ICD-10 los trastornos obsesivos siguen independientes del resto de los 

trastornos ansiosos, mientras que dentro de éstos, los cuadros fébicos se 

situan en una jerarquia superior, quedando los trastornos sin conductas 

fobicas clasificados bajo el epigrafe de “otros” trastornos ansiosos. Estas 
diferencias jerarquicas y de ubicacién quedan compensadas por una similitud 

cada vez mayor en la descripcion de los sindromes concretos (Diez, 1990). 

En el DSM-IV se ha modificado la definicion de agorafobia para subrayar que 

los temores agorafobicos implican tipicamente un conjunto caracteristico de 

situaciones. Dentro del titulo “Trastornos de ansiedad” se describen: 

trastornos de angustia con y sin agorafobia, agorafobia sin trastorno de 

angustia, fobia especifica, fobia social, trastorno obsesivo - compulsivo, 

trastomo por estrés agudo, trastorno de ansiedad debido a enfermedad 

médica, trastorno de ansiedad inducido por sustancias y trastorno de ansiedad 

no especificado. En el contexto de todos estos trastornos pueden aparecer 
crisis de angustia y agorafobia, es por eso que los criterios para el diagnéstico 
de estas dos entidades se exponen por separado (APA, 1995). 

En si, entre los grandes problemas con que nos encontramos para la 

descripcion clinica de los fendmenos ansiosos patolégicos, y por lo tanto, en 

su clasificacion estan: 

1,- La gran ubicuidad de la sintomatologia ansiosa en todo tipo de trastornos 

psiquiatricos, desde las psicosis esquizofrénicas a los trastornos de cardcter, 

pasando, por supuesto, por el amplio abanico de trastornos depresivos, 

fébicos, obsesivos, disociativos, conversivos y organicos. También emerge en 
numerosos trastornos médicos tanto en concepto de sintomatologia propia de 
los mismos, como de reaccién ante Ja experiencia de enfermedad. Y sin 

olvidarla como reaccion normal o fisiologica en determinados periodos de la 
vida, ya que los sintomas fébicos y ansiosos son casi universales en la
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infancia, desapareciendo progresivamente con la edad, y reapareciendo 

habituafmente en la adolescencia, en la que predomina la ansiedad de tipo 
social, y en el climaterio de la mujer y el periodo involutivo del varon. 

2.- Los problemas semanticos y etimoldégicos, que hacen dificil en ocasiones 

la equiparacién de las descripciones clinicas en idiomas diferentes. En la 
mayoria de las lenguas caucasicas hay una gran cantidad de vocablos y 

expresiones idiomaticas que describen estados intrapsiquicos y corporales que 

s6lo son facetas diferentes de una misma experiencia ansiosa. 

3.- El marcado distanciamiento entre las distintas escuelas de pensamiento 
aparecidas en los dos uitimos siglos, y que se han mantenido hasta hace pocos 

afios, y en ocasiones hasta la actualidad. Asi, a partir de las formulaciones 

iniciales de Freud, a finales del siglo XIX, nacia la escuela psicodinamica, 

basada primariamente en las descripciones clinicas, y secundariamente en las 

interpretaciones patogénicas. Esta corriente venia a completar el escaso 
interés que por los fenémenos ansiosos demostraba la psiquiatria clasica 
europea, anclada en los nosocomios, y a los que adjudicaba un lugar 

secundario en la clasificacién de las enfermedades neurdticas y de las 

reacciones anormales de la personalidad. Por otra parte, la psicologia 

experimental profundizaba en nuevas facetas del problema ansioso, sobre 

todo de tipo conductual. En una via mas filoséfica y menos cientifica, pero no 

por eso menos importante, en cuanto a la fenomenologia de la ansiedad, se 

movian los existencialistas, desde la obra de Séren Kierkegaard, con amplia 
influencia en el movimiento cognitivista. Con un contacto mucho mas directo 

con la realidad, los médicos generales, y en especial los cardidlogos, 

describian en el periodo entre ambas guerras mundiales, un gran numero de 

trastornos, hoy en dia de reconocido fundamento ansioso. Y ya por ultimo, en 

las Ultimas décadas, el esfuerzo nosotaxico de base empirica realizado por los 

psiquiatras norteamericanos. Este caos teérico y practico no puede dejar de 

influir negativamente en una descripcion y clasificacién de los fendmenos 

ansiosos que sea generalmente aceptada (Diez, 1990). 

Cabe recordar que independientemente del enfoque tedrico, la ansiedad puede 

ser causada por situaciones externas como: ser intervenido quirirgicamente, 

sufrir alguna enfermedad, estar frente alguna experiencia estresante donde se 

dajie fisica 0 emocionalmente a la persona, pero también puede activarse por 
estimulos internos como: pensamientos, impulsos, necesidades bioldgicas,
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etc., que varian de sujeto a sujeto y dependen de su experiencia previa en 

dichas situaciones. 

Al respecto Lopez Escalante (1988) menciona que en estos casos la ansiedad 

puede funcionar como una reaccién somatica o psicolégica ante un estimulo 

interno o externo y a la vez, como una sefial de alarma ante la integridad 

fisica 0 emocional que activa las defensas del organismo. Este es el sentido 

Util de la ansiedad pero también puede Hegar a ser patoldgica a través del 

autoreforzamiento y manifestarse desmedidamente ante cualquier evento. 

Llegando a formar parte de enfermedades psiquicas como la psicosis o la 

neurosis. 

ENFOQUE PSICOANALITICO 

Para K. Horney la ansiedad es una respuesta emotiva al peligro, la cual puede 

ir acompafiada de sensaciones fisicas. La génesis se encuentra en toda 

situacién de conflicto entre la necesidad de depender de otros (padres en la 

infancia), y la hostilidad que despierta esta situacién, cuando la hostilidad ha 

sido reprimida surge la ansiedad. La ansiedad, es una reaccién ante una 

amenaza de un valor vital y es diferente para cada individuo, por si sola la 

inhibici6n no provoca ansiedad, mientras no compromete ese valor vital 

(Reyes, 1983). 

Melanie Klein (1988) expone que en el inconsciente hay un temor a la 

aniquilacién de la vida. Analiza que si se supone la existencia de un instinto 
de muerte, también se debe suponer que en las capas mas profundas de la 

mente hay una reaccion a este instinto, la cual se da como este temor a la 

aniquilacién. Asi, el peligro que surge del trabajo interno del instinto de 

muerte es la primera causa de ansiedad; ademas como fa lucha entre los 

instintos de vida y muerte persiste a lo largo de la vida, esta fuente de 

ansiedad nunca se elimina e interviene como factor constante en todas las 
situaciones de ansiedad. El punto de vista de que !a ansiedad se origina en el 
temor a la aniquilacion deriva de la experiencia reunida en andlisis de nifios 

pequefios. 

Establece una diferenciacién entre dos formas principales de ansiedad - 

ansiedad persecutoria y ansiedad depresiva- pero la distincién entre estas dos 

no esta claramente delimitada.
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La ansiedad persecutoria se relaciona principalmente con la aniquilacion del 
yo, la ansiedad depresiva se relaciona con el dafio hecho a los objetos amados 

internos y externos por los impulsos destructivos del sujeto. La ansiedad 
depresiva tiene multiples contenidos, tales como: el objeto bueno esta 

dafiado, sufre, esta deteriorandose, se convierte en el objeto malo, esta 

aniquilado, perdido, y nunca mas aparecera. La ansiedad depresiva esta 

estrechamente ligada con la culpa y con la tendencia a la reparaci6n (Klein, 
1988). 

Por su parte, Freud desde un principio definio a la angustia como un estado 
afectivo, como una reunion de determinadas sensaciones de la serie placer- 

displacer con las correspondientes inervaciones de descarga y su percepcion. 
Distinguio entre angustia realista y angustia neurética; siendo la primera una 

reaccién que parece légica frente al peligro, a un dafio esperado de afuera, 
mientras que a la segunda la definié enteramente enigmatica, como carente de 

fin. En un analisis de la angustia realista, la redujo a un estado de atencién 

sensorial incrementada y tensién motriz, a la que llam6 aprente angustiado y 

que a partir de este estado se desarrolla la reaccién de angustia, dandose dos 
posibles desenlaces en él. O bien el desarrollo de angustia se limita a una 

sefial y se reacciona adaptandose a !a nueva situacién de peligro, ya sea 
desembocando en la huida o en acciones destinadas a ponerse a salvo, o bien 

lo antiguo prevalece, toda la reaccion se agota en el desarrollo de angustia, y 

entonces el estado afectivo resulta paralizante y en desacorde con el fin. 

Observ6 también a la angustia neurotica bajo tres clases de constelaciones. En 

primer lugar como un estado de angustia libremente flotante, general, pronto 

a enlazarse de manera pasajera con cada nueva posibilidad que emerja. En 

segundo lugar, ligada de manera firme a determinados contenidos de 

representacion en las llamadas fobias. En tercero y ultimo término, la angustia 
en la histeria y otras formas de neurosis graves, que acompafia a sintomas o 
bien emerge de manera independiente como ataque o como estado de 

prolongada permanencia, pero siempre sin que se le descubra fundamento 

alguno en un peligro exterior. 

Basado en la experiencia clinica de sus pacientes, encontré que la causa mas 

comun de la neurosis de angustia era la excitacién frustrada, es decir, se 

provocaba una excitacién libidinosa, pero no se satisfacia; entonces ésta 

libido desviada de su aplicacion se convertia en angustia. Este andlisis fue lo
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que constituyd la base de su primera teoria: la libido insatisfecha se muda 
directamente en angustia. Esta concepcién hallé apoyo en ciertas fobias que 

eran muy comunes en los nifios pequefios. 

Posteriormente Freud al elaborar los conceptos de “ello”, “yo” y “superyé”, 

se ve obligado a adoptar también una nueva orientacién en el problema de la 
angustia, la cual desarrolla en su trabajo “inhibicién, sintoma y angustia” de 

1926, Con la tesis de que el Yo es el unico semillero de la angustia, que solo 

él puede producirla y sentirla, Freud se situa en una nueva y sdlida posicién 

desde la cual muchos planteamientos cobran un aspecto diferente. Aunque no 
era desconocida, con esta nueva concepcién pasé al primer plano la funcién 
de la angustia como sefial para indicar una situacion de peligro; perdié interés 

la pregunta por el material con que esta hecha la angustia; y los vinculos entre 

angustia realista y neurdtica se aclararon y simplificaron de manera 

sorprendente. 

Indagando el modo en que se genera la angustia en ciertas fobias, encontrd 

que no es la represién la que crea a la angustia, sino que la angustia esta 

primero ahi, es la angustia la que crea a la represion. Pero, {qué clase de 
angustia sera? Sdlo la angustia frente a un peligro exterior amenazante, es 

decir, una angustia realista. Siendo la angustia frente a la castracién uno de 

jos motores mas frecuentes e intensos de la represién y, con ello, de la 

formacion de neurosis. Desde luego que la castracién no es un peligro 

objetivo, ya que esta no se lleva a cabo, pero esto no es lo importante, lo 

decisivo es que el peligro amenace de afuera y el nifio crea en él, y es en el 
curso de su fase falica, en la época de su onanismo temprano donde muchas 

veces se le amenaza con cortarle el miembro. 

Esta angustia de castracién no es, desde luego, el unico motivo de la 

represiOn; en su lugar aparece la angustia a la pérdida de amor, que puede 
explicarse como una continuacién de la angustia del lactante cuando hecha de 
menos a la madre. Si la madre esta ausente o ha sustraido su amor al hijo, la 
satisfaccion de las necesidades de este ya no es segura, y posiblemente queda 

expuesto a los mas penosos sentimientos de tension. 

En la busqueda de los lazos entre angustia y represion, Freud describié que el 

Yo nota que la satisfaccion de una exigencia pulsional emergente convocaria 

una de las bien recordadas situaciones de peligro. Por lo tanto, esa investidura
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pulsional debe ser sofocada de algun modo, cancelada, vuelta impotente. 
Sabemos que el Yo desempefia esa tarea cuando es fuerte e incluye en su 
organizacion 1a respectiva moci6n pulsional. Ahora bien, la represién tiene 
lugar cuando la mocién pulsional sigue siendo nativa del Ello y el Yo se 
siente endeble. 

El Yo anticipa asi la satisfaccién de la mocion pulsiona! dudosa y le permite 
reproducir las sensaciones de displacer que corresponden al inicio de la 
situacién de peligro temida. Asi se pone en juego el automatismo del 
Principio de placer-displacer, que ahora !leva a cabo Ja represion de la mocién 
pulsional peligrosa. 

Entonces son posibles diversas reacciones 0 una mezcla de ellas en montos 
variables. O bien el ataque de angustia se desarrolla plenamente y el Yo se 
retira por completo de Ja excitacién chocante, o bien, en lugar de salirse al 
encuentro con una investidura tentativa, el Yo lo hace con una 
contrainvestidura, y esta se conjuga con la energia reprimida para la 
formacién de sintomas o es acogida en el interior del Yo como formacion 
reactiva, como refuerzo de determinadas disposiciones, como alteracién 
permanente. Mientras mas pueda limitarse el desarrollo de la angustia a una 
mera sefial, tanto mas recurrird el Yo a las acciones de defensa equivalentes a 
una ligazén psiquica de lo reprimido, y tanto mas se aproximard el proceso a 
un procesamiento normal, desde luego que sin alcanzarlo. 

Esperamos, entonces, que la represién conlleve muy diversos resultados, mas 
© menos vastos. En muchos casos quizA la mocién pulsional reprimida 
retenga su investidura libidinal, persista inmutada en el Ello, si bien bajo la 
presién permanente del Yo. Otras veces parece sobrevenirle una destruccién 
completa, tras la cual su libido es conducida de manera definitiva por otras 
vias. 

Hemos dicho que el Yo es endeble frente al ello, es su fiel servidor, se 
empefia en llevar a cabo sus ordenes, en cumplir sus reclamos. No obstante, 
por el otro lado, ese yo es la parte del ello mejor organizada, orientada hacia 
la realidad. No debemos sorprendernos de que el Yo consiga a su vez influir 
sobre los procesos de} Ello. El Yo ejerce ese influjo cuando por medio de la 
sefial de angustia pone en actividad al casi omnipotente principio de placer- 
displacer. Es verdad que inmediatamente vuelve a mostrar su endeblez, pues
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mediante el acto de la represién renuncia a un fragmento de su organizacién, 
se ve precisado a consentir que la mocién pulsional reprimida permanezca 
sustraida a su influjo de manera duradera. 

La angustia neurética se ha mudado en angustia realista, en angustia ante 
determinadas situaciones externas de peligro. Lo esencial en cualquier 
situacién de peligro, es que provoque en el vivenciar animico un estado de 
excitacién de elevada tensién que sea sentido como displacer y del cual uno 
no pueda ensefiorearse por via de descarga. Llamemos factor traumatico a un 
estado asi, en que fracasan los empefios del principio de placer; entonces, a 
través de fa serie angustia neurética-angustia realista-situacién de peligro 
llegamos a este enunciado simple: Lo temido, el asunto de la angustia, es en 
cada caso la emergencia de un factor traumatico que no pueda ser tramitado 
segun la norma del principio de placer. 

Solo la magnitud de la suma de excitacién convierte a una impresién en factor 
traumatico, paraliza la operacién del principio de placer, confiere su 
significatividad a la situacién de peligro. 

Sdlo las represiones mas tardias muestran el mecanismo en que la angustia es 
despertada como sefial de una situacién anterior de peligro; las primeras y 
originarias nacen directamente a raiz del encuentro del yo con una exigencia 
libidinal hipertréfica proveniente de factores traumaticos; ellas crean su 
angustia como algo nuevo. Un origen doble de Ja angustia: en un caso como 
consecuencia directa del factor traumatico, y en el otro como sefial de que 
amenaza la repeticién de un factor asi. 

En resumen se puede decir que en la primera teoria de la angustia de Freud, la 
angustia era causada por la represién; en la segunda teoria la angustia es 
preexistente a la represién y ésta, a su vez es causada por la angustia. Freud 
reconoce varios tipos de angustia: tres que pertenecen a la represién 
secundaria y se dan ante las demandas del “Ello”, del “Yo” y del “Superyé” y 
la angustia que surge de las represiones primarias mas tempranas y que nacen 
directamente de instantes traumdticos en el choque de! “Yo” con una 
exigencia libidinosa de primera magnitud que rebasa al “Yo” y produce 
angustia de por si (Freud, 1925). 

Segiin Freud la angustia original fue causada por la invalidez o impotencia
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ante una amenaza arcaica de castracién, que da origen a la represién primaria 
y la angustia que se presenta posteriormente, se puede decir que es una 
angustia menor que surge ante las demandas del “ello” y del “Superyé”. Asi, 
lo que desde la teoria se puede pensar es que fortaleciendo el “yo”, 
disminuyendo su invalidez y actualizando sus circunstancias, es posible 
disminuir la angustia (Garza, 1996). 

b) ASPECTOS MEDICOS 

FISIOLOGIA DEL RINON. 

El Dr. Gordillo (1996) nos define de una manera clara y sencilla al rifién: “es 
el principal érgano que regula la composicion del medio interno”. 

Los rifiones controlan Ia composicién y volumen de nuestros liquidos 
corporales excretando las sustancias no deseadas. Esta excrecién se da debido 
a que por fos rifiones pasa la quinta parte de la sangre que nuestro coraz6n 
bombea, y de ésta, filtra también la quinta parte, dejando los productos 
indeseados en la orina (Zaltzman, 1996). 

Ademas de su funcién excretoria, el rifién desempefia otros papeles 
importantes, dentro de los cuales se encuentran: mantener el equilibrio acido 
basico, funciones endocrinas y funciones metabélicas. También es uno de 
los sitios principales para la excrecién de medicamentos y téxicos. (Morgan, 
1990). 

Nuestros rifiones son organos pares localizados en el retroperitoneo sobre la 
pared abdominal posterior, uno a cada lado de 1a columna vertebral; a parte 
superior del rifion se sitia aproximadamente a la altura de la XII vértebra 
dorsal, estando el derecho un poco mas descendido que el izquierdo. El peso 
de cada uno de los rifiones oscila entre 120 y 170 grs. Sus dimensiones 
aproximadas son de 11 x 6 x 2.5 cms., ambos tienen forma de frijol y se 
encuentran en el interior de una celda grasa separada de las demas estructuras 
que también se encuentran en el retroperitoneo (Venkatachalam, 1984; 
Campo, 1987; Mota, 1991). 

La unidad funcional del rifién se denomina nefrona y cada uno de nuestros 
rifiones contiene alrededor de 1,200,000, que funcionan de manera integrada. 
La nefrona esta compuesta por el glomérulo, en donde se produce la filtracién
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y un tibulo largo en donde el fluido filtrado, tras complejas funciones de 
reabsorcién y secrecién de solutos y agua, es convertido en orina (Campo, 
1987). 

DEFINICION Y ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL. 

Existen padecimientos de naturaleza muy variada que pueden afectar las 
diferentes estructuras anatémicas de los rifiones o su hemodinamia, 
provocando que la filtracién se reduzca; cuando este trastorno es de inicio 
subito, transitorio y reversible se conoce como insuficiencia renal aguda. 
Otros padecimientos, que generalmente son de naturaleza evolutiva, pueden 
afectar las diversas funciones renales y estructuras de manera progresiva, 
hasta provocar la incapacidad total para mantener el equilibrio interno, a esto 
se le denomina insuficiencia renal crénica (Gordillo, 1996). 

Como lo acabamos de mencionar, las enfermedades renales son de naturaleza 
muy variada: se puede nacer con una patologia renal determinada 
genéticamente, que aparece de inmediato o varias décadas més tarde; se 
puede tener un trastorno del desarrollo embrionario o fetal en los rifiones, 0 
bien, infecciones urinarias de repeticién que ocasionan el deterioro progresivo 
del rifion (Gordillo, 1996). 

También afectan al rifién: traumatismos, neoplasias, radiaciones e 
infecciones. Otras enfermedades genéticas o adquiridas pueden producir 
trastornos funcionales y tubulares que impiden mantener el equilibrio hidrico 
y Acido basico. Hay afecciones adquiridas como la glomerulonefritis y el 
lupus eritematoso  generalizado, que son enfermedades’ de causa 
inmunolégica, que afectan a los glomérulos, Otras causas secundarias que 
pueden afectar a los rifiones son la diabetes y la hiperuricemia. En resumen, la 
reducci6n de la masa nefronal puede ser primaria~ por enfermedad 
esencialmente renal, o secundaria cuando se debe a enfermedades sistémicas 
con repercusién renal. (Ledingham, 1981; Zaltzman, 1996). 

Estas causas pueden variar de acuerdo a los grupos étnicos, el sexo, la 
localizacion geografica, el nivel socioeconémico, etc. En los nifios la 
etiologia se correlaciona con la edad del paciente a la que se detecta por 
primera vez la insuficiencia renal. En los nifios menores de 5 afios de edad, la 
insuficiencia renal crénica se debe con frecuencia a la existencia de 
malformaciones renales congénitas, mientras que después de los 5 afios de
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edad, predominan como causa las enfermedades glomerulares adquiridas o los 
trastornos hereditarios. En general, se ha visto que las causas etiolégicas mas 

importantes son las glomerulopatias, las uropatias y las displasias (Repetto, 

1992; Bergstein, 1992). 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

“La insuficiencia renal crénica es un sindrome clinico complejo que resulta 

del deterioro progresivo de la estructura anatomica renal” (Gordillo, 1996). 

Desde el punto de vista anatémico, se observa una disminucién de la masa 
nefronal y se cuantifica clinicamente por fa disminucién del filtrado 
glomerular, éste se estima midiendo la depuracién de un soluto que filtre 
libremente, siendo el marcador més utilizado en la clinica, la creatinina. Esta 

disminucién ocasiona que la mayoria de los aparatos y sistemas del 

organismo se vean afectados (Repetto, 1992; Gordillo, 1996). 

Desgraciadamente, la presentacién de las manifestaciones clinicas y 
bioquimicas de la insuficiencia renal, ocurre hasta después de la destruccién 
de mas del 50 por ciento de la masa renal. Gordillo (1996) clasifica las 
pérdidas progresivas de la funcion renal en varias etapas clinicas, cada una 

con caracteristicas que se relacionan con la proporcidén de la funcién renal 
residual. 

En una primera etapa, describe, el rifién se encuentra funcionando entre el 50 
y 80 por ciento de su capacidad normal, a este nivel, no se observan 
manifestaciones clinicas, (excepto ocasionalmente microalbuminuria). La 
segunda etapa corresponde a la reduccién de la funcién renal entre el 25 y 50 
por ciento de su capacidad normal, en ella se inician los cambios de 
concentracién plasmatica de creatinina, se reduce la absorcidn de calcio y se 
observa detencion del crecimiento. 

En la tercera etapa la insuficiencia renal se encuentra ya, bien establecida, la 

funcion renal es inferior al 30 por ciento de su capacidad. Es en este periodo 
en donde se desarrollan las multiples y diversas alteraciones, tanto 

metabélicas como de la funcion de Grganos y sistemas, que para poder 
contrarrestar sus efectos, se requieren de estrictas medidas dietéticas y fuertes 

terapéuticas medicamentosas. La ultima etapa, es decir, la fase terminal, se 
define cuando la funcién renal esta por debajo del 5 por ciento de su
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capacidad, se trata ya de un estado de intoxicacién permanente que requiere 

para su control el empleo de procedimientos de didlisis. “El término uremia 
significa “orina en la sangre” y expresa exactamente lo que le ocurre al 
paciente en esta etapa de su evolucién” (Gordillo, 1996). 

Conforme avanza la enfermedad y se deteriora la funcién renal, el organismo 
pone en marcha mecanismos compensadores en las nefronas restantes, 

mecanismos que tienen como objetivo primordial, mantener la composicién 
del medio interno dentro de los limites normales. En éste caso, las nefronas 
sanas intensifican su trabajo filtrando mayor cantidad de sangre, pero esta 

“hiperfiltracién”, aparentemente beneficiosa, puede lesionar a los glomérulos 
sanos, esto se debe a que al aumentar el flujo sanguineo también aumenta la 

presion intraglomerular, provocando una mayor filtracién de proteinas y una 
alteracin de la red celular, produciendo esclerosis del glomérulo con 
destruccion progresiva de la nefrona, situacion en cierto modo, independiente 
de las circunstancias iniciales (Bergstein, 1992; Repetto, 1992). 

Desafortunadamente, la insuficiencia renal crénica es una enfermedad 
silenciosa, debido a que no ocasiona dolor y la mayoria de las veces, las 
manifestaciones clinicas aparecen cuando la insuficiencia renal esta bien 
instaurada. Es por esto, que no es raro ver que los pacientes ingresan al 
hospital por primera vez, cuando la enfermedad se encuentra ya en su fase 
terminal. Esta situacién hace que el diagnéstico temprano sea muy dificil de 
realizar, y que la prevencién sea practicamente imposible (Sanchez de Ita, 
1996). 

Entre las manifestaciones clinicas que presentan los pacientes: con 
insuficiencia renal croénica se encuentran: osteodistrofias, anemia, 
hipertensi6n arterial, alteraciones neuroldégicas, nauseas y vomitos. 

Existe una repercusi6n muy importante sobre el estado nutricional en jos 
nifios; ésta se acentia cuando los pacientes padecen una desnutricién 

calérica-proteica previa a la evolucién de {a insuficiencia renal cronica; 
repercusién muy frecuente dentro de nuestra poblacién (Gordillo, 1996). 

Los pacientes estan habitualmente sedientos y a menudo se quejan de un 
desagradable sabor metalico constante (aliento urémico) (Ledingham, 1981).
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La piel, frecuentemente se encuentra seca y escamosa, tiene un color amarillo 
pajoso que, junto con la palidez de la anemia urémica, ofrece un aspecto 
caracteristico (Gordillo, 1996). 

Se presenta un importante decaimiento fisico, los nifios ya no desean hacer ni 
colaborar en nada, se interesan poco en Jo que los rodea e incluso dejan de 
jugar (Ochoa, 1991). 

La mayoria de los pacientes son hipertensos, algunos se encuentran en la fase 
acelerada con dolores de cabeza, trastornos visuales llegando algunas veces, a 
una encefalopatia hipertensiva (Ledingham, 1981). 

EI retardo del crecimiento constituye uno de los indices mas sensibles y mas 
afectados dentro de las manifestaciones clinicas de la insuficiencia renal 
crénica, principalmente si ésta aparece antes de los 2 afios o antes de la 
pubertad. Esto se debe a que en estas etapas, el nifio se desarrolla con mayor 
rapidez y por ende, la insuficiencia renal provoca un desgaste en el tejido 
muscular y esquelético, interrumpiendo asi el crecimiento. Si aparece dentro 
de los 2 primeros afios de vida, representa también, un riesgo importante de 
retraso en el desarrollo psicomotor (Gordillo, 1996). 

No es nada raro que los pacientes padezcan de anemia, en primera instancia 
por las condiciones socioeconémicas de nuestra poblacién, y en segundo 
término, debido a que se da una disminucién en la produccién de 
eritropoyetina, la cual se produce en los rifiones, y es la responsable de la 
produccién de los glébulos rojos en la médula ésea (Repetto, 1992). 

Los pacientes pueden llegar a presentar Ulceras gastrointestinales con 
tendencia al sangrado (Ochoa, 1991). 

Las complicaciones cardiovasculares son determinantes de la sobrevida a 
largo plazo de nifios con insuficiencia renal crénica, dentro de las 
complicaciones mas frecuentes se encuentran la migcarditis y la pericarditis, 
pudiendo llegar a la insuficiencia cardiaca (Ledingham, 1981; Gordillo, 
1996). 

Una de las manifestaciones mas comunes es la retencidn excesiva de sal y 
agua, los pacientes suelen “hincharse” debido a la acumulacion de éstos,



45 

aparte de los problemas de hipertensién e insuficiencia cardiaca que esto 
acarrea, puede llegar a ocasionar una acumulacién de liquidos en los 
pulmones (edema pulmonar); padecimiento que de no _ tratarse 

inmediatamente, suele ser mortal (Ledingham, 1981). 

Debido a la alta concentracién de toxinas en la sangre, pueden producirse 

alteraciones neurolégicas que van desde la somnolencia e irritabilidad, hasta 
los estados delirantes, confusién y desorientacién, pudiendo incluso, llegar a 

la inconsciencia y hasta el estado de coma. Entre los sintomas 

neuromusculares que se presenten con frecuencia estan los calambres, 
también puede llegar a ocurrir, aunque es raro, un sindrome convulsivo. Los 

dolores déseos y las deformidades esqueléticas suelen presentarse 
continuamente debido a la descalcificacién que produce la enfermedad 

(Ledingham, 1981; Gordillo, 1996). 

Desde las etapas iniciales de la uremia es comun que el enfermo pierda el 
apetito, conforme ésta avanza suele incrementarse a tal grado, que se cae en la 

anorexia, explicada generalmente por factores como la depresién, la anemia, 
la administracién continua de medicamentos y las fuertes restricciones 
dietéticas, especialmente de sal. Las nauseas y vémitos también se presentan 

frecuentemente (Gordillo, 1996). 

Una vez instalada la insuficiencia renal crénica, la intervencién del pediatra 

esta dirigida a controlar en lo posible, los efectos que se tienen por el déficit 

de funcién sobre los diversos sistemas y aparatos mencionados anteriormente 

(Repetto, 1992). 

Finalmente, cuando el filtrado glomerular ha descendido a menos del 5 por 
ciento de su nivel normal, se torna imposible mantener un estado de salud 
compatible con la vida, por lo que es fundamental que se planteen 

terapéuticas substitutivas (procedimientos dialiticos) (Gordillo, 1996). 

TRATAMIENTO 

Hasta la década de 1950 todos los procedimientos terapéuticos con que se 
contaban para atender a los enfermos de insuficiencia renal crénica eran muy 

rudimentarios. Los grandes avances tecnolégicos que se han dado en las 
ultimas décadas han permitido el desarrollo y perfeccionamiento de la dialisis 
peritoneal, la hemodidlisis y el trasplante renal; convirtiéndolas en la
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actualidad como los tratamientos de reemplazo utilizados. De éstos, el 
trasplante renal constituye el tratamiento éptimo debido a que aicanza la 
rehabilitacién integral del paciente urémico mejorando por ende, su calidad 
de vida (Ochoa, 1991; Bergstein, 1992; Ferraris, 1992; Gordillo, 1996). 

Para la eleccién adecuada de] tratamiento es necesario tomar en cuenta tanto 
la situacién médica y clinica del paciente como factores psicoldgicos, 
econdmicos y sociales para que las posibilidades de éxito del tratamiento sean 
lo mas altas posibles (Sanchez de Ita, 1996). 

HEMODIALISIS 

Es una depuracién sanguinea que se realiza fuera del cuerpo en una maquina 
que se conoce como rifidn artificial. Kolff comenzo a utilizarla en la década 
de 1940 a 1950 sélo que su empleo estuvo limitado a casos con insuficiencia 
renal aguda debido a que “se sacrificaban” una arteria y una vena cada vez 
que se utilizaba. Fue hasta 1960 en que la hemodidlisis se aplicé a enfermos 
de insuficiencia renal crénica, debido a que en ésta época se desarrollaron 
técnicas que permitian el acceso permanente a una vena y a una arteria, ya sin 
la necesidad de sacrificarlas (Zaltzman, 1976; Gordillo, 1996). 

La primera de éstas técnicas, desarrollada por Quinton y Scribner (citado por 
Gordillo, 1996), consistia en fijar quirargicamente en un brazo, un catéter a 
una arteria, otro a una vena subyacente y los extremos libres se conectaban 
entre si mediante un conector de silastic removible; de esta manera, cada vez 
que se requeria la hemodidlisis, se desconectaban los catéteres entre si y se 
conectaban al rifidn artificial, una vez terminada la misma, los catéteres se 
desconectaban del rifién artificial y se conectaban entre si para restablecer ta 
circulacién intracorporal. 

La otra técnica fue desarrollada por Brescia y Cimino (citado por Gordillo, 
1996) y consiste en unir quirdrgicamente una vena y una arteria con el fin de 
“arterializar” la vena, a este procedimiento se le conoce como fistula 
arteriovenosa y se realiza generalmente en la mufieca o en el pliegue del codo; 
Una vez que se arterializé la vena y cicatrizé la herida, puede emplearse la 
hemodidlisis; para esto, se punciona tanto para obtener la sangre como para 
regresarla.
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La fistula arteriovenosa es la via de acceso preferible para programas de 

hemodialisis a largo plazo, debido a que no tiene riesgos de infeccién, 
trombosis y hemorragia por desprendimiento del dispositivo conector, como 
to tiene la técnica descrita anteriormente. En caso de necesitarse urgentemente 

la hemodialisis, puede ponérsele al paciente el catéter de Mahurcar, el cual 
cuenta con via aferente y eferente y se coloca en la vena subclavia (Garcia de 

la Puente, 1991; Gordillo, 1996). 

En un principio, fue dificil usar la hemodialisis en pacientes pediatricos, 
debido a las dificultades técnicas derivadas de la falta de equipo adecuado al 
tamafio de los nifios, pero actualmente, desde que se generalizo el uso de 

diferentes fistulas y debido al gran avance tecnolégico; un numero creciente 

de nifios son dializados y los problemas técnicos de este método en pediatria, 

son cada vez mas manejables. (Zaltzman, 1976; Lépez-Uriarte, 1983). 

Con el fin de explicar con mayor precisién cémo funciona la hemodidlisis, 
describiremos algunos de los procesos fisicoquimicos que en ella se llevan a 
cabo, empezando, primero que nada, con la definicion que nos da el Dr. 
Zaltzman (1976) de la didlisis: “es la difusién pasiva de agua y solutos a 
través de una membrana semipermeable colocada entre dos soluciones” . 

Cuando la concentracién de solutos es igual en ambos lados de una 
membrana, nos explica, éstos la atravesaran en ambos sentidos y ala misma 
velocidad, por lo que no se dara una transferencia neta de los solutos hacia 
algtin lado de la membrana. En cambio, cuando la concentracién del soluto es 
mayor en un lado de la membrana, habra una difusién de ese soluto hacia la 
solucién con menor concentracién (Zaltzman, 1976). 

La ésmosis es el movimiento de agua que se establece entre dos soluciones 
debido a la presencia de gradientes de concentracién y/o de presién. En la 
hemodidlisis es mas complicado el manejo de gradientes de concentraci6n, 
por lo que para eliminar el agua se establece una diferencia de presién, 
denominada hidrostatica, con !o que éste liquido pasara del sitio de mayor 
presién al de menor; este procedimiento recibe el nombre de “ultrafiltracién” 
(Zaltzman, 1976; Garcia de la Puente, 1991). 

Estos conceptos son los que se aplican al realizar la hemodidlisis y se llevan a 
cabo dentro del hemodializador (0 rifién artificial). Este se compone
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basicamente de 2 compartimentos que se encuentran separados por una 

membrana semipermeable , la cual debe permitir el paso de agua y solutos 
pero no el de proteinas, elementos de la sangre, bacterias y/o virus. En uno de 

los compartimentos circula la sangre del paciente y en el otro, el “liquido de 

didlisis”; el cual tiene la caracteristica de tener una concentracién de 

electrolitos semejante a la de la sangre humana. Asi, la elevada cantidad de 

urea y de otros metabolitos que circulan en la sangre del paciente, pasaran a 

través de la membrana semipermeable hacia el liquido de didlisis donde no 
existen, buscando de este modo, un equilibrio en ambos lados de la 

membrana. Para la extraccién del exceso de agua, como lo mencionamos 

anteriormente, se utiliza la ultrafiltracién , en este caso se puede aumentar la 

presion del lado sanguineo (presi6n positiva), o bien, disminuir la del liquido 
de didlisis (presién negativa); aunque también esta la posibilidad de 

emplearse una combinacién de ambas (Zaltzman, 1976; Garcia de la Puente, 

1991). 

Los rifiones artificiales cuentan con un sistema de circulacién sanguinea, un 

dispositivo dializador y un sistema de circulacién del liquido de didlisis. El 
sistema de circulacién sanguinea consiste en una linea arterial que recibe la 

sangre de la fistula o catéter del paciente, ésta es impulsada por una bomba y 

Hevada al dializador donde es depurada y después, regresada por la via 

venosa a la fistula 0 catéter; una trampa colocada en la linea venosa, impide 

un posible ingreso de burbujas de aire a la circulacion del paciente. Por otra 
parte, el liquido de didlisis es impulsado por otra via que va dirigida al 
dializador en sentido contrario al de la sangre, una vez que paso por el 

dializador es descartada y se drena al exterior de! rifion artificial (Gordillo, 

1996). 

Para evitar la coagulacién dentro del sistema de hemodidlisis se utiliza la 

heparina (anticoagulante), !a cual se administra en una dosis inicial y 

posteriormente en dosis de mantenimiento cada hora para tener un tiempo de 
coagulacién entre 30 y 60 minutos. En caso de que haya un sangrado activo o 
cuando hay peligro de hemorragia, se practica la heparinizacién regional; 

administrando la heparina de modo constante en la linea arterial y 
neutralizandola en el lado venoso con sulfato de protamina asi, de esta forma, 

el paciente no sufre efecto anticoagulante (Zaltzman, 1976; Garcia de la 

Puente, 1991; Gordillo, 1996).
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La aplicacién mas importante de la hemodidlisis es en la insuficiencia renal 

cronica terminal; sin embargo también se puede emplear en enfermos de 

insuficiencia renal aguda, como método de preparacién para poner y mantener 

en Optimas condiciones a los pacientes que van a recibir un trasplante renal y 

en personas que hayan sufrido intoxicaciones principalmente con barbituricos 

y salicilatos, debido a que estos t6xicos son de bajo peso molecular y no 

circulan en la sangre unidos a proteinas (Zaltzman, 1976). 

Habitualmente se ha intentado utilizar por periodos cortos en nifios que van a 

ser sometidos a trasplante renal; sin embargo, por diversos factores 

relacionados principalmente con la obtencién de rifiones para el trasplante, es 

frecuente que los enfermos permanezcan por un tiempo indefinido con este 

tratamiento (Lépez-Uriarte, 1983). 

Por lo general, el momento para que el paciente ingrese a un programa de 

hemodidlisis crénica, es cuando presenta una depuracion de creatinina por 

debajo de 5 ml/min. 0 cuando tiene sintomas atribuibles a la uremia 

(Zaltzman, 1976). 

Idealmente, un paciente debe hemodializarse para mantenerse asintomatico, la 

mayoria de ellos necesitan entre 10 y 15 horas de didlisis a la semana, que se 

dividen en partes iguales en varias sesiones. El tiempo depende del tamafio 

corporal, funcién renal residual, consumo dietético, tipo de dializador y 
presencia de complicaciones (Zaltzman, 1976; Carpenter, 1987). 

La hipotensién arterial es una complicacién frecuente en hemodidlisis, casi 

siempre se debe a la extraccién exagerada de liquido por ultrafiltracién y va 

precedida de nduseas, vomitos, dolores de cabeza, taquicardia, sudoracién y 

desvanecimiento. El sindrome de desequilibrio osmolar (o de didlisis), se 

presenta por lo regular al final de la hemodialisis o algunas horas después de 

que haya terminado. Se debe a una remocion brusca de urea del plasma y de 

otros solutos osméticamente activos a una velocidad mayor de la que pueda 

tener el paso de dichos solutos a través de la barrera hematoencefalica. 

(Gordillo, 1996). 

Garcia de la Puente (1991) muestra en forma breve, una lista con las 

complicaciones que se pueden dar en hemodialisis:
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A. Del dializador. 

t. Ruptura. 

2. Coagulacién. 

8. Del sistema proporcionador del liquido de didlisis. 

1. Modificaciones en la concentracién del liquido de didlisis. 

2. Fallas técnicas (temperatura, luz, agua, etc.). 

C. De la hemodidlisis. 

|. Reaccion por pirégenos. 

2. Fluctuaciones en el volumen sanguineo del paciente. 

3. Hemorragia (por heparinizacién o por desconexién del sistema 
de dialisis). 

4. Infeccién (local o sistémica). 

5. Hepatitis. 

6. Sindrome de desequilibrio de didlisis. 

D. De la insuficiencia renal crénica y de la hemodidlisis periddica. 
1. Insuficiencia cardiaca. 

. Pericarditis. 

. Infarto de miocardio. 
. Hiperkalemia. 
. Edema pulmonar. 

. Anemia. 

. Sindrome hipertensivo. 
. Osteopatia. 

9. Problemas sociales. 

10. Problemas psicoldgicos. 
11. En nifios retraso en crecimiento y desarrollo. 
12. Neuropatia periférica. 
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La sobrevida de las personas en hemodialisis periddica es variable, depende 
del hospital, del tipo de pacientes que recibe y del diagnéstico etioldgico de la 
insuficiencia renal. Los pacientes que tienen prondéstico mas reservado son 
aquellos con diabetes o con enfermedades sistémicas con repercusién renal 
como la poharteritis o el lupus eritematoso diseminado. La morbilidad 
durante la hemodidlisis periédica es elevada; sin embargo, durante los ultimos 
afios se ha reducido gracias al mejoramiento en la técnica de la hemodialisis y
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al mejor control médico y dietético que se tiene con los pacientes; en la serie 
Krumlousky (citado por Garcia de la Puente, 1991) donde se compara la 
morbilidad y la mortatidad en hemodialisis periédica y trasplante renal, se 
observa que la sobrevida es tevemente inferior en hemodidlisis que en 
trasplante renal de donador vivo y muy superior cuando se compara con 
trasplante de donador cadavérico. 

c) ASPECTOS PSICOLOGICOS 

LA HOSPITALIZACION 

La enfermedad es un episodio normal e inevitable en la vida de todo nifio y 
como muestra estan las enfermedades !lamadas “infantiles”; ademas, dentro 
del espiritu del nifio, la enfermedad y el médico ocupan un lugar muy 
importante; {cudntos nifios no hemos visto que juegan “al doctor”?, este es 
uno de los juegos que se encuentran constantemente en las actividades 
espontaneas de los nijios. Del estudio de las caracteristicas de la imagen del 
médico, ya sea a través de estos juegos o de dibujos, frecuentemente 
encontramos que el galeno posee los atributos del conocimiento y la 
autoridad; y que generalmente ocupa una posici6n activa contraria a la sumisa 
y pasiva que tiene el pequefio paciente. No es raro ver que su actuacion se tifia 
de agresividad, llegando muchas veces al sadismo (el piquete) (Ajuriaguerra, 
1982). 

La enfermedad constituye también, muy frecuentemente, un motivo de 
tensién para todos los nifios. Ademas son muchos los que sufren graves 
accidentes y operaciones. Podemos constatar que al Ilegar a la mayoria de 
edad, la mayor parte de la poblacién ha tenido alguna relacién con el hospital, 
ya sea por la misma presencia de una enfermedad, para el control de sintomas, 
tratamientos de secuelas, intervenciones quirtirgicas o rehabilitacion (Mesa, 
1991). 

El hablar de una enfermedad involucra un dafio orgénico fantasmatizado 
psiquicamente, casi siempre esta cargado de diferentes significados subjetivos 
y objetivos, tanto conscientes como inconscientes (curable - incurable - 
vergonzoso - desvalorizante - contagioso - mortal, etc.) por parte del sujeto 
que la padece, de su familia, del equipo de salud y del entorno sociocultural 
(Blum, 1996).
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Como hemos visto, !a hospitalizacién representa un suceso traumatico para 

un nifio o un adolescente por diversas razones. Primero que nada, sabe que 

inevitablemente se le van a realizar tratamientos para su salud y que quiza 

algunos de estos procesos sean dolorosos. Ademas, pueden quedarle dudas 

acerca de su salud futura, y por si fuera poco, existe una inquietud muy 

importante relacionada a su separacién de la familia (Raney, 1997). 

La hospitalizacion puede ocasionar reacciones inmediatas en el mismo 
momento de la separacién (gritos, llantos, negativas a quedarse en el hospital) 

o bien, actitudes de castigo, de rechazo, de regresion y hasta reacciones que 

pueden aparecer después de la hospitalizacién. Los problemas alimenticios, 
las perturbaciones del suefio, una regresidn esfinteriana, estados depresivos 

y/o trastornos del comportamiento son los mas frecuentes (Ajuriaguerra, 

1973). 

La intensidad y los tipos de reaccién que tenga el nifio ante tal situacién, van 
a depender en gran medida, del grado de informacion que se le proporcione 

sobre su hospitalizacion; de su edad y grado de desarrollo; de la duracién de 

la hospitalizacién; de su personalidad; del tipo de relacién que tenga con sus 

padres, de la reaccién de sus mismos padres ante la hospitalizacién; de las 

hospitalizaciones recurrentes; del historial relativo al estrés familiar, sea del 

tipo que sea; y de la actitud del personal hospitalario (Ajuriaguerra, 1973; 

1982; Mesa, 1991; Raney, 1997). 

Los bebés menores de 7 meses no suelen inquietarse en el hospital ni 

reaccionan con ansiedad a las separaciones breves (una semana). 

Generalmente lloran algo mas que en casa, pero responden a las “personas 

extrafias” que les atienden, de modo similar a como lo hacen con sus propias 

madres cuando van a verlos y, cuando éstas tienen que regresar a casa, 0 no 

protestan o lo hacen moderadamente, reaccionando pronto al consuelo 

(Mesa, 1991). 

Los riesgos por los problemas psicolégicos aumentan a partir de los 7 meses. 

En este periodo los nifios estan mas inquietos, lloran mas a menudo y mas 

intensamente y, ademas, reaccionan con ansiedad cuando se les acerca un 

rostro que desconocen, extrafio, apegandose a su madre durante las horas de 

visita. Es logica esta reaccién debido a que en esta edad, los nifios ya han 

realizado el proceso de identificacion de la madre, y en consecuencia, han
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establecido una relacién de apego. Es por esto que el nifio es sensible a la 
separacién, al dolor y a las amenazas que representan los medios de 

diagnostico y terapéuticos; pudiendo llegar a presentar una sintomatologia de 

hospitalismo. A veces se da cuenta de que esta gravemente aquejado, siente la 

necesidad de ser asistido y acepta notablemente las molestias del tratamiento 

(Ajuriaguerra, 1973 , 1982; Mesa, 1991). 

Cabe afirmar que estos nifios reaccionan mal no sélo al hecho de estar 
enfermos y hospitalizados, sino al hecho mismo de Ia separacién materna, por 
lo que no son tanto las palabras o las actitudes positivas de la madre el factor 

tranquilizante, sino su presencia misma y real. El nifio por si solo, no puede 

dominar su ansiedad debido a que su desarrollo psicolégico atin no ha logrado 

resolver, a dicha edad, este problema. También carece de estrategias de 

afrontamiento eficaces y, por lo general, puede sentir sibitos ataques de terror 
y de destruccion, ya que su limitada capacidad mental no comprende lo que 
pasa y le resulta sumamente dificil comunicar sus necesidades. Si la 

hospitalizaci6n es superior a una semana, las muestras de ansiedad ante la 

separaci6n materna duran por lo general entre 8 y 10 dias, disminuyendo 

luego progresivamente. El margen superior de edad para manifestar 
reacciones intensas al estrés de la hospitalizacién, se sita en torno a los 3 - 4 
afios (Ajuriaguerra, 1973; Mesa, 1991). 

Los nifios entre 4 y 9 aiios habitualmente entienden y explican su enfermedad 
desde un punto de vista animista, vivenciando su situacién como un castigo 
por haberse portado mal, por no querer a sus padres, etc. Si comprendemos el 
hecho, también puede comprenderse lo dificil que resulta encontrar 
soluciones validas para estos problemas y a esta edad. Entre los 3 y 6 afios, el 
nifio esta preocupado por su integridad y teme por la mutilacién corporal. 
Ademas, como esta etapa emociona! coincide con la etapa animista, desde el 
punto de vista cognitivo, tiende a interpretar sus dolencias y el ingreso al 
hospital en términos madgicos y morales: los métodos dolorosos son 

considerados como castigos y provocan mas sentimientos de culpa y mas 
ansiedad que en etapas posteriores del desarrollo. Los nifios que provienen de 
hogares muy sobreprotectores, incluso pueden sufrir mayores problemas de 
adaptacién al hospital, aunque se trate de una hospitalizacién de una semana o 
un poco mas, éstas dificultades, aumentan en relacién proporcional al estado 

de animo habitual de la madre, generalmente ansioso e hipersensible a 
cualquier aspecto relacionado a la salud (Mesa, 1991).



Ajuriaguerra (1982) confirma que entre los 4 y 10 afios, la enfermedad es ante 
todo, como cualquier episodio agudo, la ocasién para una regresion mas 0 
menos profunda y prolongada; y que la misma experiencia de la enfermedad 
remite al nifio a diversos mecanismos psicoafectivos: 

1) La regresién acompafia casi siempre a la enfermedad: retorno a una 

relacién de cuidados corporales de dependencia, semejante a la del lactante. 

2) El sufrimiento, por estar ligado a una vivencia de castigo o a un 

sentimiento de falta; la cuipabilidad se infiltra frecuentemente en la vivencia 

del nifio enfermo y puede estar reforzada por el discurso familiar, pero 
también encuentra su origen en la vida fantasmatica del menor. 

3) El deterioro del esquema corporal depende de la gravedad y alternativas de 

curacién y se manifiestan como cuerpo imperfecto, débil, defectuoso. En 

funcién del tipo de conflicto, la historia y momento del desarrollo, se 
focalizara en fantasmas de castracién o una herida narcisista mas 0 menos 
profunda. 

4) La muerte aparece insinuada por la enfermedad crénica, aunque tanto el 

nifio como su familia hablen poco de ella. 

Frecuentemente habiamos visto que los instrumentos utilizados en el adulto 

eran adaptados para los nifios, sin que se considerara la receptividad 

emocional, psiquica y social del paciente a dichos procedimientos. 
Afortunadamente, gracias al adelanto tecnolégico, en la mayoria de las 

instituciones existen materiales e instrumentos adecuados a su tamafio. Estas 
“adaptaciones” Ilegaban a desencadenar en el nifio perturbaciones psiquicas, 

emocionales y de conducta que resultaban mas graves que la propia 
enfermedad (Grunberg, 1976). 

Como hemos visto, las hospitalizaciones y las intervenciones del personal 

sanitario crean una serie de situaciones - reales, potenciales e imaginarias - 

amenazantes para el nifio y el adolescente. Dichas amenazas pueden ser 
calificadas, siguiendo a Madelon (citado por Mesa, 1991) en seis categorias 

generales, cada una de las cuales implica a su vez, una serie de necesidades:
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1) El dafio fisico en cuanto a incomodidad, malestar, dolor, mutilacién o 

muerte. 

2) La separacién de los padres y la ausencia de personas de confianza, 

especialmente amigos. 

3) Los extrafios, los desconocidos y la posibilidad de sorpresa que implica el 

entorno hospitalario. 

4) La incertidumbre y la duda sobre los limites y las expectativas 

comportamentales aceptables en ese entorno. 

5) La pérdida de control, autonomia y competencia. 

6) El miedo a la anestesia y la intervencion quirurgica. 

Por su parte, Raney (1997) nos propone varios factores que ayudan a aliviar 

las experiencias traumaticas potenciales del hospital: 

1) Contacto familiar frecuente con estancia de uno de los integrantes junto al 
paciente (si es posible y apropiado, dependiendo de la edad del nifio). 

2) Explicacién adecuada de la enfermedad y procedimientos en un lenguaje 
que sea adecuado para el desarrollo del paciente. 

3) Atencién adecuada a la ansiedad de los padres con explicaciones en cuanto 

a la enfermedad y procedimientos. Con frecuencia vemos que los nifios son 

orientados por los padres de qué tan ansiosos deben estar. 

4) Disponibilidad de actividades recreativas, si es posible. 

5) Tomar en cuenta que al ser el médico tratante, no se esta en la mejor 

posicién para valorar de manera adecuada el grado de trauma de un 
diagnéstico, pronéstico o procedimiento en particular, debido a la tendencia 

natural de alejarse del aspecto traumatico de la intervencién que el médico 

realiza.
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Como hemos visto, son muchos los nifios que han estado y/o estan 

hospitalizados y por ello, han estado en contacto con muchos profesionales de 

la salud: médicos, enfermeras, auxiliares de clinica...., pero rara vez con 

psicdlogos. 

Naturalmente, esta es una curiosa paradoja, porque como hemos estado 

revisando, toda vivencia relativa a la hospitalizacién puede afectar al 
desarrollo psicolégico del nifio (Mesa, 1991). 

LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

EI conocer el diagnéstico y pronéstico de una enfermedad terminal como lo 

es la insuficiencia renal crénica, constituye una situacién sumamente dificil; 

el problema, es siempre doble: por un lado, toda la angustia, la frustracién, la 

impotencia, toda esa concentracién de energia por parte del nifio, debido a un 

cuerpo cuyo funcionamiento es amenazado o es defectuoso; y por el otro, 

toda esta misma reaccién por parte de los padres, por tener un nifio enfermo 
(Ajuriaguerra, 1982; Blum, 1996). 

Blum (1996) describe que en un primer momento, enfermo y familiares se 

defienden de la inmensa angustia y dolor que les causa, negando su 

existencia. Ellos escuchan pero no oyen ni entienden. Nada tiene sentido, 

muchas veces les parece un mal suefio. En estas condiciones no es raro que a 

pesar de la informacién y recomendaciones recibidas, la familia se Ileve al 

nifio, alejandose temporal o definitivamente del médico y de la institucién 

hospitalaria. Es la época de tas deserciones o de un gran numero de descuidos 

e incumplimientos. 

Cuando el paciente se queda, rehuye a fa limitacién impuesta por la 
enfermedad o los cuidados, es un desafio al tratamiento que puede ir 

acompafiado de actitudes provocativas, en ocasiones peligrosas. En este caso 
se rehisa a comer o a seguir las indicaciones médicas. No se adhiere al 

tratamiento. Su comportamiento parece una autodestruccién que le causa atin 

mayores sufrimientos a él y a su familia. Lo malo atin no termina, ya que ante 
la reaccién del paciente, viene la reaccién de !a familia y del equipo 

terapéutico. Por lo general se le insiste mas. Se le reta. Se le amenaza. Y si no 
come se le Hega a poner una sonda. Todo esto promueve atin mas el deterioro, 

las agresiones cruzadas, el infinito dolor. Es un proceso macabro,
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estereotipado, un girar tormentoso en un mismo lugar (Ajuriaguerra, 1982; 

Eustace, 1986; Blum, 1996). 

En un segundo momento, ya que la uremia avanza y sus signos y sintomas 

son cada vez mas claros y persistentes, la negaciOn ya no resulta eficaz como 

defensa. Entonces comienzan las reacciones de enojo y rebelién. Vivencian a 

sus Cuerpos y entornos como ajenos y extrafios, no entienden fos nuevos 

cédigos y reglas que rigen y otorgan sentido a su organizacion y 

funcionamiento. Sensaciones de confusién, persecucién, despersonalizacién y 

desrealizacién suelen presentarse como corolario (Blum, 1996). 

La enfermedad puede acompaiiarse de una vivencia depresiva que se 

manifiesta en forma de vergiienza de su cuerpo y de sentimientos de culpa. La 
inhibicién que presentan puede ser fisica, caracterizada por la pasividad y 
aceptacion de la dependencia, o psiquica, con una inhibicion intelectual cuya 

traduccion mas inmediata es la incapacidad para comprender la enfermedad. 

Esta inhibicion corre el peligro de acabar en el fracaso escolar, que por 

desgracia es lo que pasa comtinmente dentro de nuestra poblacién. 

Después, a medida que transcurre el tiempo, los enfermos empiezan por un 

lado, a entender y hacer suyos los cambios (internos y externos) que sufren, y 

por el otro, a deprimirse y aceptar su padecimiento. Lo mas dificil de 

comprender y “digerir” es la irreversibilidad del proceso, y que ellos, aun 

después de realizarseles un transplante, jamas, volveran a estar sanos como 

“antes de la enfermedad” (Blum, 1996). 

Colaboracién y sublimacion son los mecanismos conductuales y psicoldgicos 

mas adecuados para liberar tensiones y adaptarse a la situacién de 

enfermedad. Puede tratarse de una identificacién con el “agresor” bienhechor 

(el médico), que es Io mas frecuente, o de una identificacién positiva con uno 

de los padres afecto de la misma enfermedad (si es que lo hay). La posibilidad 

de dar al nifio una mayor autonomia, responsabilizandole de su propio 
tratamiento, esta en la direccién de estas conductas. Asi ocurre cuando 

participan activamente en la preparacion y ejecucién de ta sesidén de dialisis 

(Ajuriaguerra, 1982). 

El nifio tiene la necesidad de incorporar su enfermedad, origen y 
consecuencias a su desarrollo psicoafectivo, fo cual representa un gran gasto
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de energia psiquica. Acomodarse a la nueva realidad, “remendar” los duelos 

por la salud y vitalidad perdidas y, aprender a convivir con la proximidad de 

la muerte son una tarea larga y dificil; son pérdidas y duelos que dejan huellas 

y cicatrices dolorosas y profundas (Velasco, 1980; Blum, 1996). 

Los enfermos se sienten atrapados en una red de destruccion y tratan de 

explicarla a través de sentirse culpables, convirtiendo a la enfermedad en su 

castigo, o bien, sintiéndose agredidos. Una forma de agresién que 

experimentan -denominada externa- consiste en la restriccién dietética que 

tienen que llevar, en la aplicacién de tratamientos dolorosos, etc. (Gonzalez, 

1979; Velasco, 1980). 

Este tipo de agresién sera vivida o experimentada de acuerdo a la edad; por 
ejemplo, un nifio de un afio y medio vivira intensamente la ansiedad de 

separacion, el nifio de 5 afios, en plena etapa edipica, lo atemorizaran sus 

fantasias de castracién, mientras que el nifio en la llamada etapa de latencia, 

estara preocupado por todo aquetlo que lo ponga en desventaja respecto a sus 

compafieros de escuela o hermanos. El resultado de lo anterior es un amplio 

espectro de respuestas que pueden ir desde una aceptacién consciente de la 

enfermedad hasta un rechazo o negacién completa de la misma. El rechazo a 

la enfermedad puede presentarse en forma activa o pasiva. La primera implica 

conductas agresivas oposicionistas y de reto hacia el personal médico. Por el 

contrario, en el rechazo pasivo los nifios dejan que los adultos se preocupen 

por la enfermedad, de la cual ellos no toman parte ni quieren saber nada 

(Gonzalez, 1979). 

Confirmando la anterior, Korsch y colaboradores (citado por Velasco, 1980) 

describen dos tipos de comportamiento que presentan los nifios con 

insuficiencia renal cronica: 

1 “Los nifios que ante el impacto formidable de la enfermedad y el dolor de 

los tratamientos se aislan y parecen no querer saber nada acerca de su 

enfermedad. Duermen tanto como es posible y presentan un maximo de 

negacién acerca de lo que sucede, viviendo con la unica idea del dia en que 

todo termine y puedan escapar. Este patrén de respuestas no es duradero, 

puesto que las complicaciones y nuevas fases del tratamiento los obligan a 

aumentar la comunicacion con su mundo exterior y paulatinamente logran 

una mayor aceptacién de su enfermedad”.
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2 “Por el contrario, otros nifios estan constantemente preocupados por su 

enfermedad, exigiendo una ayuda constante, lo cual los convierte en pacientes 

muy dependientes y muchas veces, extraordinariamente demandantes. Estos 

nifios parecen obtener demasiadas ganancias secundarias y una atencion extra 

con motivo de su enfermedad” (Velasco, 1980). 

Como lo hemos descrito anteriormente, el diagndéstico de uremia tiene un 

pronéstico fatal y los nifios lo saben. Por un lado, Rainbault (citado por 

Robles, 1985) nos habla de que los nifios con insuficiencia renal saben que 
pueden morir, aunque nadie se los haya comunicado formalmente, esto 

debido a que perciben su deterioro fisico progresivo, y sefiala que, incluso 

llegan a desear la muerte como el estado en que ya no sufriran mas. Por otro 

lado se sabe que el nifio enfermo parece reaccionar de manera mas precoz a la 

muerte de sus compafieros, que un nifio sano. Los pacientes muestran como 
fantasias de muerte: pérdida de movimiento y actividad; pérdida del afecto y 

la compafiia; y en nifios mayores, pérdida o ausencia de proyectos futuros y 

de la posibilidad de procrear. Lo que al parecer hace variar cuantitativa y 
cualitativamente las respuestas, es ante todo, la magnitud de la carga de 

sufrimiento que cada uno de ellos lteva, en relacidn casi siempre del sexo, 

edad, tiempo de duracién de la enfermedad y con las vivencias 

experimentadas. En resumen, todos estos nifios y jovenes saben de la muerte 

y de su relacion con la enfermedad; y la soledad les resulta aterrorizante, es 

sentirse o estar ya muertos (Blum, 1982; Robles, 1985, Eustace, 1986; Blum, 

1996). 

Ain el mas pequefio sufre el dolor y la desesperanza, la paulatina pérdida de 
control de su cuerpo y de su mente; es comun que no responda como solia 

hacerlo antes. Et tratamiento al que es sometido en ocasiones aminora su 

dolor, pero muchas veces se lo produce, cura un padecimiento para producirle 

otro. Por eso es que esta fisica y psiquicamente desganado ademas se enoja y 

se siente impotente, y por si fuera poco, cree que ante esto, nada puede hacer 

(Eustace, 1986). 

Como lo mencionamos anteriormente, las respuestas de los nifios suelen ser 

muy variadas, pero se ha aceptado a la negacién como una defensa casi 
universal en los pacientes urémicos. El uso de ésta, hace aparecer a los 

pacientes como si se vieran a ellos mismos como seres marginalmente
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enfermos, lisiados, mientras -también- parecen negar el hecho de que tienen 

una seria y -generalmente- irreversible enfermedad. Cuando utilizan la 

negacion se retiran bajo el impacto de la enfermedad y del tratamiento 

doloroso, y duermen todo el tiempo posible para escapar de la realidad 

(Huazo, 1983) 

EI estado de angustia y la depresién determinan a su vez, que la regresién 

desencadenada por la enfermedad y los internamientos, se vuelva ms intensa 

y llegue a comprometer de manera global la personalidad de los pacientes. 

Esta regresion se manifiesta en las relaciones totalmente dependientes que 

mantiene con familiares y miembros de! equipo asistencial, en la absoluta 

falta de cooperacién en las actividades hospitalarias y en el empleo de un 

repertorio muy reducido de recursos yoicos y de conductas defensivas 

(escision, proyeccién, idealizacién, negacion, omnipotencia de pensamiento), 

para contrarrestar la angustia y adaptarse a la nueva y mas dificil realidad que 

les plantea el padecimiento. Pero eso si, saben sacarle el maximo provecho a 

las ganancias secundarias que esto conlleva y que de manera viciosa, 

refuerzan este tipo de conducta. A lo que se le debe poner mucho énfasis es 

que, por tratarse de una enfermedad crénica y progresiva; esta regresién corre 

el riesgo de transformarse en permanente (Huazo, 1983; Blum, 1996). 

Los pacientes mas afectados por la insuficiencia renal cronica, en términos de 

edad, son los mas pequefios (2-5 afios) y los adolescentes(12-16 afios). En el 

primer grupo, este grado de afectacién se explica por los escasos recursos 
psicolégicos o mentales de que disponen los nifios para defenderse de la 

angustia y adaptarse a la situacion de enfermedad; ademas de las importantes 

tareas evolutivas que son afectadas o distorsionadas por la misma causa 

(Blum, 1996). 

Con !o que se refiere a la adolescencia, ésta es una etapa critica en la vida de 

todo ser humano, en la cual se tienen cambios, pérdidas y adquisiciones 

biopsicosociales que se tienen que elaborar, sumémosie a esto, que es el 

periodo en donde la insuficiencia renal cronica aparece con mayor frecuencia, 
por lo que para un adolescente con uremia, se vuelve doblemente critica, dado 

que las expectativas y transformaciones no Ilegan o solo se cumplen 
parcialmente, y por la percepcién y valoracion de esas faltas y de la 

enfermedad en su conjunto. “Es decir, como lo refiere la Dra. Blum (1996), 

“por los efectos del grave “dislocamiento biografico” que sufren en un
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periodo en que cuerpo, sexualidad, apariencia fisica, atributos “de genero”, 

relaciones amorosas, amistades y planes futuros cobran importancia 

creciente.” 

Los cambios fisicos, en particular la incapacidad para orinar normalmente, 
pueden crear muchas dificultades durante la adolescencia, que es una etapa, 

como ya vimos, en la que se desarrolla una nueva imagen corporal. Es tanta la 

tristeza y la infelicidad que Hegan a presentar, que se sumen en la mas 

profunda de las depresiones y Ilegan a pensar que es preferible la muerte, a la 

vida que estan condenados a llevar (Lipkin, 1984). 

Cuando un nifio (y su familia) es capaz de establecer un balance entre aceptar 

la dependencia a un grado, pero sin permitir que predomine; a tolerar cierto 

grado de frustracién y asumir una actitud optimista con respecto a su 
enfermedad, suele tener una mayor cooperacién con el programa de 

restricciones que exige su padecimiento, facilitando su rehabilitacion y 
mejorando por ende, su calidad de vida. Cabe mencionar que la personalidad 

del paciente antes del inicio de la enfermedad y su habilidad para enfrentarse 

a situaciones tensas, son factores muy importantes en el proceso de 

adaptacién. Por el contrario, los malos ajustes de personalidad o los 

problemas de comportamiento manifiestos, se acenthan con la enfermedad e 

interfieren con la rehabilitacién del paciente (Huazo, 1983; Lipkin, 1984). 

Conforme el nifio crece y es incapaz de hacer todas las cosas que quiere 
realizar en cada etapa del desarrollo, pone en peligro su autoestima, sentido 

de vitalidad y el sentido global de si mismo. La vida pulsional y fantasmatica 

de los nifios con insuficiencia renal cronica 0 afectos de cualquier enfermedad 
grave y cronica corre el peligro de organizarse en torno a la realidad 

traumatica, sobre todo si el medio familiar, por su ansiedad, solicita 

excesivamente el cuidado o prohibe constantemente tas acciones, acaba por 

reforzar las limitaciones existentes. A largo plazo, el mayor riesgo radica en 
transformar la enfermedad crénica en un sistema explicativo permanente y 
absoluto de toda conducta, pensamiento 0 afecto procedente del nifio. La 

enfermedad se convierte entonces en un sistema racional que hace de pantalla 
a cualquier otro mecanismo. Tenemos asi, que los nifios con poco entusiasmo 

por la escuela, se excusaran en su enfermedad, de igual manera, aquellos 
nifios con dificultades para hacer amigos se esconderan en sus sintomas y se
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refugiaran dentro de su enfermedad (Ajuriaguerra, 1982; Huazo, 1983; 

Raney, 1997). 

HEMODIALISIS 

El ingreso del paciente al programa de hemodialisis constituye un momento 

critico para él y su familia, pues marca la pérdida funcional de los rifiones y la 

fase terminal del padecimiento (Blum, 1996). 

Los pacientes en hemodialisis evan una vida muy anormal; estan ligados a 

una maquina de un modo que no tiene precedentes en la historia de la 

tecnologia médica, se encuentran miserablemente dependientes de un 

procedimiento, de un centro y de un personal médicos, con toda la tensién, 

angustia y depresién que esa suma de hechos conlleva (Blum, 1996, Levy, 

1996). 

Wolters y colaboradores (citado por Huazo, 1983) observaron reacciones de 

miedo en un grupo de nifios tratados en hemodidlisis en las siguientes 
situaciones: 

1. Miedo durante la conexién del equipo de didlisis, con frecuencia el nifio 

sigue todo lo que se le dice y lo hace en forma muy tensa. 

2. Miedo del dolor al momento de la conexién o de una lesion cerca de la 

canalizacion. 

3. Miedo de complicaciones con la fistula, combinadas con el miedo de ira la 

sala de operaciones nuevamente. 

4. Miedo indirecta o directamente a la muerte, la cual se manifiesta junto con 
otras formas de miedo. 

También, cuando un compaiiero de sala se siente mal o se encuentra grave, el 

comportamiento de los demas nifios, frecuentemente es de “miedo”. Miedo de 

lo que le pasa al otro nifio enfermo; pero también miedo de lo que le puede 
pasar a éi (Huazo, 1983). 

Cuando ingresa a hemodidlisis, el medio habitual del nifio con uremia se 

vuelve agresivo, y aun asi, tiene que establecer una relacién “sddica” con este
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tratamiento para poder “sentirse mejor”. La forma en que esta estructurada su 
personalidad condicionard las repercusiones en la conducta por esta nueva 

situacion, viéndose a si mismo como un nifio “diferente” y deformado. El 

desarrollo o exteriorizacion de agresividad y el aislamiento social, en especial 
el abandono escolar y de los juegos, son las consecuencias mas frecuentes 
(Grunberg, 1976). 

El dolor es un proceso que involucra una energia considerable y puede 

incrementarse por muchos procesos, dentro de los cuales estan los conflictos 

familiares, trastornos psiquidtricos en el nifio o en los integrantes de la 
familia; debido a esto, es comtn que se trate de escapar de tanto sufrimiento, 

por lo que con frecuencia, segtin Raney (1997), se manifiesta por cualquiera 

0 todos los siguientes: 

1) Esperanzas no reales por parte del nifio, de su familia o ambas. 
2) Sobreproteccion e infantilizacién. 

3) Pérdida de limites. 

4) Incumplimiento serio. 

Como lo hemos estado revisando a lo largo del capitulo, la carga emocional 

que supone la enfermedad crénica y el tratamiento agresivo a que se someten 

los nifios, da lugar a trastornos psicoldgicos. Un ejemplo es el hecho de que la 

administracién de medicamentos durante lapsos prolongados, pueden ser 
vividos por el nifio como un indice de dependencia, de debilidad, de 

imposicién del ambiente y constituye un recuerdo continuo de {a enfermedad. 

Por lo que es ldgico suponer que en los nifios portadores de enfermedades 

crénicas, sometidos a procedimientos médicos agresivos, pueden existir 
repercusiones duraderas con manifestaciones psiquicas emocionales y en la 

conducta. Estas son de gran importancia, debido a que bloquean la capacidad 
de cooperacién hacia el tratamiento, y pueden condicionar situaciones graves 

como el suicidio (Grunberg, 1976; Lopez- Uriarte, 1983). 

Son numerosos los factores que desencadenan ansiedad en los_nifios 

sometidos a hemodidlisis, entre los que destacamos: a) cambio del ambiente 

material y humanos del nifio, b) sustitucién de los seres poderosos y mas 
valorados por el nifio, los padres, por personal hospitalario desconocido y 

distante, c) sometimiento del nifio, sin preparacién a manipulaciones y 
procedimientos compulsivos que constituyen una amenaza y una violacion de
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la intimidad, d) imposibilidad de aprender las causas de su enfermedad y de la 
necesidad que implica de procedimientos diagnésticos y terapéuticos 
(Grunberg, 1976). 

Los pacientes, por ejemplo, presentan una elevada ansiedad durante el primer 
afio de didlisis aproximadamente, debido probablemente a la inseguridad 
fisica en la que se encuentran, y asi mismo, por los cambios que tienen que 
asumir dentro de sus esquemas de valores, sociales, afectivos, etc.; de modo 
muy especifico, expresan una gran ansiedad por el cuidado de la fistula 
arteriovenosa, dispositivo vital, modificacién del esquema corporal y simbolo 
visible de lo precario de su existencia (Mifiarro, 1985; Blum, 1996). 

Algo que hay que tener en consideracion, es que el grupo de pacientes en 
hemodidlisis esta “cargado” siempre de emociones fuertes, de ahi la 
importancia que cobran los acontecimientos surgidos en su seno y el impacto 
inevitable de un suceso individual sobre el conjunto de los integrantes (Blum, 
1996). 

Por otro lado, la dependencia hacia la maquina puede crear temores y 
resentimientos llegando a provocar mucha angustia en la medida en que se 
interfiere con la capacidad del paciente para realizar el trabajo, las actividades 
escolares y/o caseras que antes desempefiaba sin problemas. La frecuencia y 
duracion de las sesiones de hemodidlisis y ademas el tiempo que demoran en 
ir y regresar del hospital, impide que los nifios que siguen este tratamiento, 
puedan asistir regularmente a la escuela, otra situacién es que durante las 4 0 
6 horas que dura la sesién de hemodidlisis, el nifio, por lo regular no reatiza 
alguna actividad, se encuentra inmovilizado en una cama por lo que no es raro 
que sienta calambres y mareos como consecuencia del procedimiento. La 
tristeza, los pocos deseos de conversar y el desinterés general que muestra el 
paciente, estan relacionadas con su depresién, al igual que la pérdida de la 
confianza y la autoestima (Lipkin, 1984; Robles, 1985). 

E] riesgo de suicidio entre estos pacientes es muy alto; algunos de los 
métodos suicidas que utilizan son negarse a sujetarse a una nueva didlisis e 
ignorar el régimen dietético. Por si fuera poco, cuando los miembros de la 
familia son sobreprotectores y tratan todo el tiempo de darle gusto al paciente, 
es posible que lo estimulen a comportarse como nijio. Esto puede incrementar
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el sentimiento de culpa del paciente con respecto a su hostilidad y sumirlo en 
una Crisis depresiva (Lipkin, 1984). 

Los indices de depresién, establecen en buena medida, la calidad de vida de 
los enfermos con insuficiencia renal crénica; ademas, recordemos que la 
depresién puede provocar cambios inmunolégicos que facilitan la emergencia 
de infecciones en los pacientes en didlisis (Blum, 1996). 

La suma de acontecimientos violentos e inesperados genera angustia y rompe 
el sentimiento de si mismo y de continuidad existencial, o sea, la identidad de 
los pacientes. El dafio orgdnico y funcional, los procedimientos intrusivos y 
las experiencias de dolor repetidas han “agujereado” real e imaginariamente 
los limites corporales y personales de los pacientes, produciendo alteraciones 
en el esquema e imagen corporales, es decir, en las representaciones 
consciente e inconsciente de sus cuerpos (Blum, 1996). 

“Los procedimientos realizados con agujas, son destacados por los enfermos 
como la experiencia mas agresiva, atin en enfermos sometidos a injurias 
somaticas mayores como la hemodidlisis crénica” (Grunberg, 1976). 

Estas perturbaciones, ademas de las pérdidas “yoicas”, objetales y narcisistas 
que suften, como escuela, amigos, capacidades, logros y proyectos futuros, 
lesionan en forma intensa el “si mismo” de los pacientes dejando heridas muy 
profundas que disminuyen su autoestima y les originan sentimientos de 
tristeza, vergiienza e inferioridad por “no ser normales”, por las marcas 
corporales visibles (e invisibles), y por su escaso desarrollo fisico y sexual, 
sobre todo en adolescentes. Culpa por la enfermedad, fantaseada como 
castigo por sus “pecados”, envidia y reacciones hostiles hacia los “sanos”. En 
algunos adolescentes los sentimientos de culpa adquieren una gran relevancia, 
puesto que el paciente se percibe como un objeto malo que sélo provoca 
penas y dolor a su familia y al medio ambiente. Culpas que se suman y los 
llevan a autoagredirse o a buscar el castigo de diferentes maneras (Blum, 
1989, 1996; Velasco, 1980). 

E] paciente bajo hemodidlisis, ante la gran responsabilidad de mantenerse 
vivo, lentamente va delegando esta responsabilidad a hechos u objetos 
extemnos hasta el punto de pensar que lo que les acontece , poco tiene que ver 
con sus actos. Este “foco externo de control” propicia actos que ponen en
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constante peligro sus vidas y explican en gran parte, la gran incidencia de 

conductas suicidas (Velasco, 1980). 

Desde el punto de vista social, posiblemente el paciente no pueda conservar el 

ritmo de vida que tenia antes de su enfermedad. Sus parientes y amigos 

posiblemente empiecen a considerarlo una persona incapaz de funcionar, 
débil y enferma. Incluso es posible que, sin quererlo, empiecen a relacionarse 
con él como si fuera una persona incapaz de pensar o habiar por si mismo. La 

pérdida de la autoestima frecuentemente se presenta cuando el paciente 
empieza a verse a si mismo de la manera en que él piensa que los demas lo 
ven. Si el paciente empieza a sentir que la gente a su alrededor lo considera 

un inutil es posible que empiece a sentirse y comportarse como tal (Lipkin, 

1984). 

Levy es de los médicos que mas ha escrito acerca de los pacientes nefropatas 

en Jos E. U., sélo que su trabajo inicamente ha sido con personas adultas; atin 

asi, muchos de los problemas psicolégicos que describe, coinciden con los 

que otros investigadores que trabajan con nifios, Blum y colaboradores en 

México por ejemplo, han detectado. Levy (1996) sefiala que los problemas 

psicolégicos mas importantes en los pacientes en didlisis son la depresién 

(incluyendo el suicidio), la conducta poco cooperativa, las disfunciones 

sexuales y la presencia de dificultades relacionadas con el trabajo y la 

rehabilitacion. 

A) Depresién: La depresion es habitualmente una respuesta a una pérdida 

real, potencial o imaginaria. Sus manifestaciones incluyen humor depresivo 

persistente, pobre autoimagen y sentimientos de desesperanza. Los sintomas 
fisicos no son infrecuentes e¢ incluyen trastornos del suefio, cambios en el 

apetito y en el peso, sequedad de boca, estrefiimiento y disminucién del 

interés y la capacidad sexuales. 

1. Suicidio: aproximadamente 1 de 500 pacientes en dialisis se suicida. 

Numerosos pacientes realizan, en una o mas ocasiones, tentativas de suicidio. 

Un nimero indeterminado de muertes en los pacientes en didlisis, causadas 

por transgresiones dietéticas, pueden relacionarse también con el suicidio. 

Debe tenerse siempre presente el elevado riesgo de suicidio de esta poblacion.
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B) Conducta poco cooperativa. La irritabilidad es comin entre los pacientes 

que padecen una enfermedad crénica y no es de extrafiar que una minoria 

sustancial de los pacientes en didlisis presente una conducta que moleste al 

personal de didlisis. Es preferible no provocar tales conductas y escuchar al 

paciente tratando de comprenderlo. A menudo el paciente no conoce cuales 

son las razones de su irritabilidad y conducta poco cooperativa, y es necesario 

buscarlas cuidadosamente en su entorno familiar y laboral. Sin embargo, bajo 

ninguna circunstancia deben tolerarse conductas que puedan ser peligrosas 

para el enfermo, para otros pacientes o para el personal de la unidad de 

dialisis. 

C) Disfuncién sexual: Los pacientes de ambos sexos en dialisis presentan con 

frecuencia disfunciones sexuales. 

D) Rehabilitacién. Las dos terceras partes de los pacientes en didlisis no 

vuelven al trabajo que realizaban antes del inicio de la insuficiencia renal. La 

capacidad de los individuos para retornar a su trabajo depende, en gran 

medida, de su nivel socioeconémico. En general, las mujeres tienen mas 

opciones que los hombres, especialmente las mujeres casadas para las que es 

posible el regreso a las labores del hogar. La pérdida del trabajo tiene una 

extrema importancia psicolégica en los hombres, cuyo sentido de 

masculinidad esta a menudo directamente relacionado con el trabajo que 

realizan. 

Otros problemas que presentan los pacientes de hemodidlisis estan 

relacionados con su extraccién socioeconémica, ya que estos nifios, por su 

pobreza y miseria no pueden reponer las proteinas que pierden a causa del 

mismo tratamiento y sufren un rapido deterioro nutricional, 1o que a su vez 

acarrea otra serie de consecuencias como por ejemplo, que no adquieran 

caracteristicas sexuales secundarias al llegar a la edad en que éstas deberian 

aparecer o bien; que se detenga su crecimiento (Robles, 1985). 

Como ya lo habiamos mencionado anteriormente, la respuesta psicolgica de 

un paciente dependerd sobre todo, de su personalidad previa y del grado de 

apoyo familiar y social y asi, los nifios con problemas emocionales previos a 

la presentacién de la insuficiencia renal cronica estaran mas predispuestos 2 

presentar durante el tratamiento, ciertas alteraciones de personalidad y 

conducta (Gonzalez, 1979; Velasco, 1980; Levy, 1996).
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Cuando un paciente reingresa a hemodidlisis debido a un rechazo 
inmunolégico del rifién transplantado, llega a tener reacciones muy intensas: 

presenta cuadros depresivos importantes, que en algunos casos pueden ir 

acompafiados de sentimientos suicidas. Lo anterior, es el resultado de los 

sentimientos de culpa por haber destruido el rifion, érgano vital de alguien 

que bondadosamente lo habia donado. Por supuesto, la hostilidad del donador 

al haber cedido inutilmente su rifién, puede servir para acrecentar atin mas el 
sentimiento de culpa del receptor (Velasco, 1980). 

En el nifio trasplantado, las reacciones de rechazo inmunoldgico, que 

precipitan la rehospitalizacién y vuelta a los tratamientos anteriores, 

desencadenan ansiedad y angustia de separacion y en el adolescente, estados 
de ansiedad y depresién quienes generalmente se convierten en pacientes 

fobicos y exhibicionistas. Todo lo anterior representa obviamente, un serio 

peligro para su restablecimiento (Velasco, 1980). 

Tanto la hemodialisis como la didlisis peritoneal, resultan por lo general en 

una muerte lenta, tanto por las complicaciones que presentan como por el 
hecho de que sustituyen solamente una de las muchas funciones que tienen 

los rifiones (Ja dializadora), y quedan sin realizar todas las demas, por 

ejemplo, las que tienen que ver con el crecimiento y la calcificacién (Robles, 

1985). 

FAMILIA 

La gran mayoria de los estudios concuerdan en reconocer la extrema 

importancia de !as reacciones de la familia en el equilibrio posterior del nifio 
enfermo (Ajuriaguerra, 1982). 

Las familias, al igual que los pacientes, también responden en diversas formas 
ante el diagndstico de insuficiencia renal crénica. En el periodo inicial, las 
modificaciones del equilibrio familiar son intensas y rapidas; se observa 
siempre un periodo de choque con reacciones de abatimiento o de desaliento 

en los padres, sobre todo en la madre. Pronto aparece un periodo de lucha 
contra la enfermedad, que en funcién de las familias se orienta hacia una 

actitud de negacién o rechazo de la enfermedad, o hacia una colaboracién con 
el médico; algunas familias presentan una actitud frenética en busca de alguna 
esperanza y finalmente, otras llegan incluso a propiciar dificultades con el
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personal médico. Estas respuestas se producen porque la familia experimenta 

el diagnéstico de insuficiencia renal como una agresion sin explicacién 

légica. La depresién, autoacusacién, el enojo hacia otros, estan indicando la 
necesidad que se tiene de encontrar al responsable de este sufrimiento. Por 

fin, la cronicidad de los trastornos ocasiona una reorganizacion de la 

economia familiar en torno a la enfermedad. Si la insuficiencia renal crénica 
se presenta inesperadamente, existe una tendencia natural a negar la situacién, 

lo cual puede interferir y de hecho llega a impedir un manejo rapido y 

efectivo del paciente (Velasco, 1980; Ajuriaguerra, 1982). 

Las reacciones defensivas constituyen la primera manifestacién de la 

culpabilidad constante de las familias. La mayoria de los padres experimentan 

sentimientos de culpa y condolencia hacia los hijos, que se manifiestan en 
actitudes de sobreproteccién Esta exacerba las reacciones de ambivalencia 

hacia el pequefio enfermo y explica en parte las actitudes descritas en todas 
las enfermedades crénicas: sobreprotreccién ansiosa, rechazo, negacién 

omnipotente de la enfermedad o del papel de los médicos. Sin embargo, en 
otros casos los padres muestran un rechazo hacia los enfermos, al punto de no 

visitarlos en el hospital ni hacer esfuerzo alguno por ayudarlos en la 
reincorporacién a sus actividades normales. En las familias que presentaban 

problemas antes de la enfermedad , estos problemas se agudizan Ilegando 
incluso a desintegrarse; o por e! contrario, se dejan a un lado o se resuelven 

los problemas y los integrantes se vuelven mas unidos (Velasco, 1980; 
Ajuriaguerra, 1982; Blum, 1996). 

Al igual que los nifios, las familias tratan de adaptarse de diferentes formas a 

la enfermedad renal, para ello elaboran mecanismos de defensa que les 
ayudan a contrarrestar el gran impacto y estrés del diagnéstico y a los 

“problemas” que se presentan durante la evolucién  y tratamiento del 

padecimiento (Huazo, 1983). 

El hecho de que un nifio ingrese al programa de hemodidlisis crénica, 

desencadena una crisis familiar como consecuencia del cumulo de presiones 
emocionales, sociales y muchas veces econdmicas que llegan a modificar en 
forma importante su estructura; es muy comtn que los familiares manifiesten 

actitudes de negacién, enojo y depresion (Velasco, 1980; Huazo, 1983). 
o
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En la familia son consecuencias de! diagnéstico, la evolucion y el tratamiento 
de la uremia: negacién de la realidad, estrés, cambios en la estructura y 

dinamica familiares, agudizacién de ios problemas existentes, aparicion de 

otros en diferentes miembros (Robles, 1985). 

d) PSICOTERAPIA 

En 1960 Meehl (citado por Navarrete, 1998) describia la psicoterapia como 

“el arte de aplicar una ciencia que todavia no existe”. Desde entonces, el area 
de los tratamientos psicolégicos se ha desarrollado considerablemente sin 

llegar a una definicién explicita, lo cual sigue en polémica hoy en dia. La 
cuestion reside en que existe una diversidad de enfoques psicoterapéuticos, y, 

en consecuencia se da también un amplio espectro de definiciones de 
psicoterapia. Muchas de estas definiciones estan vinculadas a la 

conceptualizacion que hace del proceso y los objetivos psicoterapéuticos un 

modelo determinado, es por esto que algunos se basan en la resolucién de la 

dindmica inconsciente, otras en el cambio de conductas observables, etc. 

Jean Laplanche (1971) define como psicoterapia, en sentido amplio, a “todo 

método de tratamiento de los desérdenes psiquicos o corporales que utilice 

medios psicolégicos y, de manera mas precisa, la relacién del terapeuta con el 

enfermo: hipnosis, sugestién, reeducacion psicoldgica, persuacién, etc...” 

Con mucha frecuencia se han utilizado de manera intercambiable los términos 

intervencion y psicoterapia. Wolberg (citado por Phares, 1996) proporciona 

una definicion general bastante tipica de la psicoterapia: “Psicoterapia es una 

forma de tratamiento para los problemas de naturaleza emocional en el que 

una persona entrenada establece deliberadamente una relacion profesional con 

un paciente con objeto de retirar, modificar o retardar sintomas existentes, 
mediar patrones perturbados de conducta y de promover el crecimiento y 

desarrollo personal”. 

El importante desarroilo de procedimientos psicoterapéuticos sistematizados 
para eliminar sintomas y mejorar el comportamiento, hizo su aparicion hacia 

finales del siglo XIX pero no quiere decir que antes de este tiempo no se 
practicara ningun tipo de psicoterapia. Esto coincidié con un interés cientifico 
mucho mayor por el comportamiento anormal y con una conciencia cada vez 

mayor de que los factores psicolégicos juegan un papel muy importante en 
dicho comportamiento.
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Dentro de la historia de la psicoterapia, durante la década de 1880 hubo 

mucho interés por los problemas de histeria. Mientras la opinién médica 

predominante se inclinaba por una explicacién orgdnica de los fendmenos 

histéricos, varios médicos y neurélogos destacados estaban ya estudiando la 

posibilidad de que hubiera factores psicolégicos de por medio en fa histeria. 

Entre estos investigadores estaban Breuer, Freud, Charcot, Bernheim y Janet 

(citados por Garfield, 1979). Freud siguié su propio camino y desarrollé sus 

propios puntos de vista tedricos y terapéuticos, a los que llamo psicoanilisis. 

A partir de la aparicién del método psicoanalitico y simultaneamente con él, 

se han ido proponiendo otros enfoques a la psicoterapia; varios de éstos son 

variantes del método de Freud y de ahi que se les incluya entre los métodos 

psicoanaliticos, aun cuando haya algunas diferencias teéricas entre ellos. Sin 

embargo, hay otras terapias que han evolucionado en forma mas propia y 

exclusiva, y, por lo tanto, difieren mas del método psicoanalitico tradicional 

(Garfield, 1979). 

MODELOS PSICODINAMICOS 

En psicoterapia, el término “psicodinamico” se suele identificar con el 
psicoandlisis y, por extensién, con aquellas concepciones en las que el 
conflicto intrapsiquico tiene un papel central. El psicoandlisis fue el primer 
sistema integrado de psicoterapia. Tuvo un desarrollo triple: como método de 

tratamiento, como teoria de personalidad y como manera de llevar a cabo la 

investigacién sobre la conducta humana. 

Freud (citado por Feixas, 1993) fue el fundador de la psicoterapia tal como 

hoy la conocemos. Su método basado en la comunicacién verbal entre dos 

personas para estudiar y ayudar a la gente, su biisqueda sistematica de las 

relaciones entre la historia personal del enfermo y sus problemas actuales, la 
importancia que otorg6é a los pensamientos y emociones y su enfoque con 

respecto a las relaciones del paciente y terapeuta, persisten en casi todas las 

modalidades actuales del tratamiento clinico, independientemente de sus 

fundamentos tedricos. 

En términos generales, la meta de! tratamiento psicoanalitico clasico es 
ayudar al paciente a pensar y conducirse en formas mas adaptativas por medio 
de una mayor comprensién de si mismo. En teoria, cuando el paciente
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comprende las verdaderas razones (con frecuencia inconscientes) por las 

cuales se siente o actiia en formas no adecuadas y comprende que estas 

razones ya no son validas, entonces no tendra que seguir conduciéndose de 

esta manera. 

El analista considera los sintomas de las neurosis como signos de conflicto 

entre el Ello, Yo, Superyé y las demandas de la realidad; es decir, los 

sintomas indican un problema inconsciente que necesita solucién pero que se 

encuentra protegido por determinados mecanismos de defensa. Disolver las 
defensas y confrontar al inconsciente en una relacién terapéutica es el 

propésito unico del psicoandlisis. A través de los afios han surgido muchas 

variaciones a la técnica. La meta fundamental continua siendo liberar al 
paciente de la opresién del inconsciente a través del insight (Bernstein, 1988; 
Feixas, 1993; Phares, 1996). 

PSICOTERAPIA BREVE 

Dos hechos fueron los principales factores de impulso en la busqueda de 
métodos breves efectivos. En primer término, es cada vez mas numerosa la 

cantidad de personas que reconoce la imperiosa necesidad de recibir 

tratamiento psicoldgico; y la mayoria de esas personas no pueden asumir ni 

los elevados honorarios del psicoanalisis y de las demas psicoterapias a largo 

plazo, ni la pérdida de horas de trabajo econémicamente productivo que 
exigen esos métodos. 

Durante Ja segunda guerra mundial la necesidad de servicios 

psicoterapéuticos coincidié con un nivel de desarrollo y conocimientos de la 

comunidad psicoterapéutica, suficiente para hacer posible cierta clase de 

reaccion positiva. Grinker (citado por Small, 1972) declara que Ja psicoterapia 

breve derivada de los principios psicoanaliticos, fue el “Gnico” tratamiento 

capaz de responder a las exigencias de la guerra. 

Mientras que seria agradable creer que las consideraciones tedéricas, de 

investigacién o ambas hayan dictado un cambio hacia las psicoterapias mas 
breves, esto no es cierto del todo. Una fuerza impulsora importante ha sido la 

elevacion de factores de control de costos en !os sistemas de salud. 

La teoria psicoanalitica fue, hasta hace muy poco, la base tedrica en que se 

apoyo la intervencion breve; para la mayoria de los autores, este hecho no se
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ha modificado. Menninger (citado por Small, 1972) nos recuerda que es 

mucho lo que el tratamiento psicoanalitico cuidadoso y prolongado oftece 

para el tratamiento mas breve de otros individuos. Alexander y French 

(citados por Small, 1972) demostraron que los principios terapéuticos del 

psicoandlisis se pueden adaptar de manera consciente y flexible a las 
necesidades individuales de cada paciente. 

En la actualidad, la demanda de la poblacién sobre todo en instituciones 
asistenciales, ha provocado un gran auge de la psicoterapia breve. Por lo que 

han aparecido diversos modelos terapéuticos en los cuales se ha generado 

acortamientos del proceso terapéutico. Por ejemplo: los enfoques sistémicos 

de terapia familiar no sobrepasan !as 20 sesiones. Algunos modelos 

cognoscitivos defienden la corta duracion de sus tratamientos en relacion al 

limite de 25 sesiones; también la modificacién de ta conducta puede resultar 

breve. Dentro del modelo psicodinamico se encuentran las psicoterapias 

dinamicas breves. En su revisibn Koss y Butcher (citados por Navarrete, 
1998) clasifican las psicoterapias breves en cuatro grupos: psicodinamicas, 

cognitivo-conductuales, intervenciones en crisis y otras. Sin embargo es 

conveniente mencionar que la psicoterapia breve tiene sus raices en la teoria 

psicoanalitica aunque con ciertas modificaciones técnicas en su aplicacién 

terapéutica (Small, 1972; Phares, 1996; Navarrete, 1998). 

Para diferenciar las psicoterapias breves de otros métodos, Bellak y Small 

(1965) establecen estas diferencias particularmente en tres terrenos: el de las 
metas, el del factor tiempo y el de los métodos. 

LAS METAS 

Para estos autores, la meta de la psicoterapia breve se limita a eliminar o 

aliviar los sintomas especificos, pero no intenta la reconstruccién de la 

personalidad, si bien la intervencién dinamica puede como efecto secundario, 

conducir a ja reestructuracién auténoma de dicha personalidad. De manera 

especifica creen que la psicoterapia breve se orienta hacia los sintomas, y 
tratar de mejorar la situacion psicodinamica del individuo en la medida de lo 
suficiente para que este continue funcionando y “la naturaleza pueda 

completar el proceso de curacién.” 

Coleman (citado por Small, 1972) por su parte, halla las metas de la 

psicoterapia breve en la compensacién del desequilibrio y en la reintegracion
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de la persona afectada a su nivel previo de funcionamiento. Algunos 
investigadores concentran su atencién en las circunstancias perturbadoras 

inmediatas. 

Buena parte de los autores de obras dedicadas a la materia parecen asignar a 

la psicoterapia breve metas fimitadas, dirigidas principalmente a la 

eliminacién o mejoria de los sintomas, al alivio de las angustias presentes y a 

la prevencion de problemas mas serios. Pero el hecho de considerar limitados 

tales objetivos no significa que se los estime insignificantes, y todos esos 
especialistas dejan cautelosamente abierta la puerta para reconocer los 

cambios espectaculares, fundamentales y de gran alcance en la estructura de 
la personalidad que, aunque no sean muy frecuentes, suelen observarse tras la 

aplicacion de los tratamientos breves (Small, 1972). 

EL FACTOR TIEMPO 

La psicoterapia breve exige tiempo considerablemente menor que las demas 

técnicas, pero es dificil precisar en qué medida; un claro ejemplo es que Small 

(1972) encontré tratamientos definidos como terapia breve que abarcaron 

desde una a 217 sesiones de contacto con el paciente. 

Dentro de la bibliografia sobre el tema, Small (1972) identificé 

arbitrariamente cinco categorias de tiempo: La primera comprende 

tratamientos que abarcan entre una y seis sesiones; la segunda registra en 

promedio alrededor de 10 sesiones; la tercera categoria incluye tratamientos 

de entre 12 y 25 sesiones; en la cuarta es dificil establecer un promedio, ya 

que la gama de duraciones ahi presente es irreductiblemente extensa e 

indeterminada; y por ultimo, la quinta categoria agrupa unos pocos estudios 
que no hacen referencia al numero de sesiones que se requiri. 

La consideracién del factor tiempo debe abarcar también los intervalos entre 

sesiones, de los cuales los de una semana son los mas comunes. La duracién 
misma de cada entrevista también merece consideracién; en este sentido los 

terapeutas que al parecer optan por los contactos mds breves, llevan a cabo 

sesiones de entre 10 y 20 minutos cada una. La mayoria se decide por la 
llamada hora psicoterapéutica tradicional, que es de entre 45 y 60 minutos. 

Keeler (citado por Small, 1972) habla también de la terapia de grupo de corta 
duracion; segun informa, entrevisto de esa manera a pacientes entre 4 y 16
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veces al mes. Cook (citado por Small, 1972) también constituyd grupos con 

pacientes hospitalizados que recibieron terapia rapida de grupo tres veces por 

semana. 

Los limites de tiempo de la psicoterapia breve son empiricos, surgen de la 
experiencia clinica, en la que se los halla aproximadamente adecuados para el 

logro de ciertas metas. Es mds importante, en todo caso, establecer los fines 

alcanzables y los métodos que rendiran mejores resultados una vez 
determinada la cantidad de tiempo de que se dispone. 

DIFERENCIAS METODOLOGICAS 

Wolberg (citado por Small, 1972) sefiala la falta de una metodologia 

adecuada para la psicoterapia breve; afirma que se emplean las mismas 
tacticas que se saben utiles para los tratamientos prolongados. Bellak y Small 

(1965) opinan que las principales diferencias entre la psicoterapia breve y el 

psicoanalisis tradicional, residen en las limitaciones impuestas al 
aprovechamiento de la asociacién libre, las modificaciones en el uso de la 
interpretacién, la restriccién del desarrollo de la neurosis de transferencia, la 

importancia que se asigna a la aparicién de una transferencia positiva en la 

relaci6n de trabajo y la disposicién hacia el empleo conjunto de la 

interpretacién modificada y otros tipos de intervenciones. 

Knobel (citado por Ustariz, 1993), cita a Lemgruber (1984), para afirmar: “La 

técnica de psicoterapia breve tiene su caracteristica distintiva en el hecho de 

que se basa en una triada, consideramos como aspectos esenciales y 

caracteristicos, de este método la actitud, la planificacién y el foco”. 

Fiorini (1973), define foco como una interpretacién central sobre la que se 

basa todo el tratamiento. Se lleva al paciente hacia ese foco mediante 
interpretaciones parciales y atencion selectiva, lo que significa “dejar pasar” 

material atractivo que al mismo tiempo sea irrelevante o alejado del foco. Un 

primer objetivo de esta focalizacion, consiste en general en dirigir la atencién 

dei paciente hacia la funcién y significado interpersonal de sus sintomas. La 
focalizacion de !a terapia breve es su condicion esencial de eficacia. 

Knobel (citado por Ustariz, 1993), sefiala que para algunos autores, el foco 

seria simplemente el contenido explicito del malestar de quien busca ayuda; y 

seria eso lo que el terapeuta tendria que ayudar a resolver.
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Small (1972), sefiala a Malan como el autor que ofrece el andalisis mas 
minucioso de las técnicas focales que se haya efectuado sobre la base de la 
teoria psicoanalitica. Al hacerlo tiene presente una meta que en términos 

ideales, formula como “una interpretacién esencial, en la cual debe fundarse 

la terapia” Este fin se persigue a lo largo de la terapia, encaminandose al 
paciente hacia él mediante Ja interpretacién parcial, la “atencién selectiva y la 

desatencion selectiva”. Ello implica que el terapeuta dirija la atencién del 

paciente y refuerce esa direccién mediante la comunicacion verbal o no 
verbal, toda vez que las asociaciones 0 insights del paciente sigan un camino 

que concuerden con el que haya determinado de antemano el terapeuta; por lo 

contrario la comunicacién reforzadora estara ausente cuando el sujeto se 

desvie. 

Fiorini (1973), visualiza el foco, como un diafragma en la Optica del terapeuta 

que induce la concentracién selectiva del paciente en ciertos puntos de su 

problematica. La posibilidad de organizar el relato seguir la directriz, 

seleccionar recuerdos e imagenes, depende de cierta fortaleza yoica 

adaptativa. 

Dinamicamente la focalizacién esta guiada por la dominancia de una 

motivacién que jerarquiza tareas en funcién de resolver ciertos problemas 

vividos como prioritarios. Operativamente la focalizacion conduce a trabajar 
sobre asociaciones intencionalmente guiadas, mas que sobre asociaciones 

libres. 

En la practica psicoterapéutica el foco tiene un eje central, generalmente dado 

por el motivo de consulta, intimamente ligado a éste, subyacente al mismo, se 
localiza cierto conflicto nuclear exacerbado, el cual se inserta en una 

especifica situacion grupal. Con este enfoque también es posible localizar una 
zona de componentes de la situacion que podemos caracterizar como aspectos 

caracterolégicos del paciente. Ademas de una zona de determinantes del 

contexto social mas amplio. 

Hich (citado por Small, 1972) encuentra la diferencia metodologica mas 

importante en el grado de actividad por parte del terapeuta, Aqui el terapeuta 
no puede ser tan pasivo; tiene que encarar las dificultades del paciente en 
forma dogmiatica y, en ocasiones obstaculizar las acciones del mismo.
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Barten (citado por Small, 1972) comenta que, pese a la diversidad de técnicas 
elaboradas durante [fas Ultimas décadas, los diversos enfoques mucstran 

consenso en sus elementos basicos, que a su juicio son: 1) el enfoque, 

representado por el principio en virtud del cual el problema especifico se debe 
circunscribir rapidamente, a fin de dar al paciente pocas ocasiones para 
explorar otras dimensiones; 2) !a orientacién hacia la salud, que fomenta el 

reconocimiento y la valoracién de los recursos mas que de las debilidades del 

Yo; y 3) la limitacién del tiempo, que fija de antemano el momento en que la 

terapia se dara por terminada. 

Por ultimo, otro rasgo distintivo de la psicoterapia breve estriba en su facultad 
de recurrir a un gran arsenal de intervenciones, habilidades y recursos, en vez 

de aplicar un esfuerzo terapéutico de tipo unico. 

Bellak y Small (1965) elaboran su psicoterapia breve a partir de 1a teoria 
psicoanalitica ortodoxa. Sin menospreciar las contribuciones de otras teorias 
creen ellos que la freudiana ofrece las “hipdtesis mas sistematicas de que 

disponemos...” Prestan particular atencién al concepto de determinismo 
psiquico, y consideran las causas y los efectos “...como acontecimientos de 

los cuales se puede esperar, con muy alto grado de probabilidad, que se 

encuentren ligados entre si”. Encuentran que el determinismo da significado a 

los sintomas, y que el concepto de sobredeterminacién permite tener una 

vision mas refinada y realista de las situaciones de desequilibrio. Sostienen 

sus enunciados que la continuidad de la personalidad a lo largo del tiempo y 

de los niveles de conocimiento constituye, para el enfoque psicoterapéutico 

breve, un constructo que permite ligar en el psicodiagndstico acontecimientos 

pasados con otros contemporaneos, es decir, que ayuda a encontrar causas 

pasadas para efectos contemporaneos. Sostienen por ultimo, que la accién 

terapéutica dirigida a la correccion de desequilibrios especificos es efectiva a 
corto plazo (Small, 1972). 

TERAPIA BREVE DE GRUPO 

Como lo mencionamos anteriormente, ante el reto de resultar efectivos en un 

periodo de tiempo corto, los clinicos han desarrollado una serie de terapias 

breves, Sin embargo, todavia no existe en la literatura una definicién de to 

que eS un tratamiento breve. Algunos autores han sugerido que no es el 

numero de sesiones o la duracién del tratamiento en su conjunto lo que define
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a esta modalidad de terapia, sino que el tratamiento sea parco, se utilice el 
tiempo preciso de la forma més eficaz posible y racionada. Tipicamente, las 

sesiones varian desde una a mas de 50, distribuidas a lo largo de un afio. Para 

tratamientos individuales breves, el numero medio de sesiones suele ser de 

25, para la terapia breve de grupo, la medida suele ser la misma pero con 

tendencia menor, entre 12 y t5 sesiones. La mayoria de las sesiones de grupo 

duran de 45 a 90 minutos, con frecuencia semanal y una gama de diversas 

orientaciones teéricas: psicoandlisis, cognitiva, interpersonal y conductista. 

A pesar del desarrollo de modelos que asocian varios presupuesto tedricos y 

estrategias de tratamiento, hay una serie de caracteristicas compartidas por la 

mayoria de las terapias breves de grupo (e individuales). Entre ellas estan: 

1) El manejo terapéutico de las limitaciones temporales. 
2) La limitacion de tos objetivos terapéuticos. 

3) Centrar en el presente el contenido de Ja terapia. 

4) Manejo directivo de las sesiones por el terapeuta. 

5) Valoracién rapida. 
6) Prontitud en la intervencién. 

7) Flexibilidad por parte del terapeuta. 

8) Ventilacién o catarsis como parte importante del proceso. 

9) Establecimiento rapido de una relacién interpersonal a partir de la cual 
obtener influencia terapéutica 

10) Adecuada seleccién de pacientes, ya que no todos pueden beneficiarse de 
un contacto terapéutico. 

Los partidarios de los grupos breves sefialan también la importancia de una 
composicién homogénea del grupo para favorecer la cohesion y la 
universalizacién; una preparacion y cribaje previos, desarrollar y mantener un 
enfoque interpersonal consistente y utilizar terapéuticamente las limitaciones 
estructurales inherentes al grupo. 

Suele atribuirse a Franz Alexander y Tomas French (1946) haber introducido 
el abordaje sistematizado de la terapia breve intensiva de tipo individual. 
Alexander Wolf (1965) resumié los primeros desarrollos sobre terapia a corto 
plazo; P. H. Waxer (1977) abordo las tendencias de la terapia breve de grupo, 
y R. L. Bednar y T. J. Kaul (1978) evatuaron las investigaciones sobre grupos 
experimentales breves. El renacido interés durante los afios 70 por el
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tratamiento de grupo a corto plazo puede haber sido, parcialmente, debido a la 

difusion de los grupos T, de sensibilizacién, encuentro, crecimiento de la 
conciencia y autoayuda. Algunas de las contribuciones sobre técnica y 

practica de estos grupos tienen relevancia para el tratamiento grupal breve 
(citados por Klein, 1996). 

S. H. Budman y sus colegas (1980, 1988; citados por Klein, 1996) crearon el 
primer programa global para pacientes ambulatorios, incluyendo clinica, 

investigacion y entrenamiento con tratamiento grupal a corto plazo basado en 

la idea de tratar a grupos de pacientes cuyos conflictos de desarrollo adulto 
fueran similares. Klein (1996) observé la tendencia hacia el desarrollo de 

técnicas particulares para trabajar con grupos restringiéndose a problemas 
concretos o grupos de poblacién determinados. Dicha tendencia ha seguido en 

la Ultima década, en que han surgido una gran variedad de formas de 
intervencién a corto plazo en encuadres diversos y dirigidas a una gama de 

aspectos clinicos especificos. 

Por otro lado, parece que en la terapia breve se utilizan cada vez mas los 

conceptos interpersonales antes que los intrapsiquicos para enfocar el 

tratamiento; igualmente ha ido creciendo la aplicacién ecléctica de técnicas 

diversas; también se observa un crecimiento de la conciencia acerca del 

interés de editar manuales de tratamiento con terapia breve grupal. 

Una revision bibliografica sobre la terapia breve de grupo sugiere que sus 
objetivos coinciden con los de otras formas de terapia. Tipicamente tales 
objetivos son: (1) reducir las molestias sintomaticas; (2) restablecer lo antes 

posible el equilibrio psiquico del paciente; (3) favorecer la utilizacién eficaz 

de los recursos del paciente (por ejemplo, aumentar la sensacién de ser duefio 

de si mismo, favorecer la adaptacién, facilitar la reestructuracion de los 

aspectos cognitivos y promover cambios de conducta y autoayuda, y eficacia 
en el entorno social) y (4) incrementar la comprensién del paciente acerca de 

sus trastornos actuales y la habilidad para manejarse en el futuro. 

La mayoria de !os terapeutas subrayan que !os objetivos deben ser limitados, 

explicitos y estar de acuerdo con ellos tanto el terapeuta como los 
participantes en el grupo. En la medida de lo posible, los objetivos deben 

formularse en lenguaje interpersonal, usando el contexto grupal para tratar 
aqui y ahora los temas que surjan. Ademas, los objetivos previstos, sean 
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cuales sean, deben estar en consonancia con el tamafio del grupo, el nimero, 

duracién y frecuencia de las sesiones; la disponibilidad de tiempo para llevar 

a cabo !a terapia; los costes econdémicos; y el grado de experiencia del 

terapeuta y su capacidad para trabajar orientado a esos objetivos. Sin 
embargo, quiz4s el factor mas importante sea !a congruencia entre los fines de 

la terapia y el nivel de funcionamiento yoico y las motivaciones de los 

pacientes para lograrlos. 

Para que el desenlace de cualquier terapia sea fructuoso, los objetivos del 

grupo y las tareas a desarrollar deben coincidir con las necesidades y recursos 

de los miembros de! grupo. Al margen del modo en que el terapeuta decida 

manejar el asunto del encuadre temporal, los grupos de corta duracién 

parecen seguir todos una secuencia evolutiva similar. S$. H. Budman y A. S. 

Gurman (1988, citados por Klein, 1996) sugirieron una evolucién general con 

5 fases: 

1) Comienzo del grupo. Cuando los miembros tratan de clarificar su posicion 

dentro y fuera, expresan sus inquietudes respecto a la seguridad, 

comienzan a determinar la forma en que va a trabajar el grupo y prestan 

minima atencidn a aspectos relacionados con el tiempo. El lider plantea las 

tareas, discute los limites temporales, clarifica los temas focales, ilustra 

sobre las similitudes entre los miembros y promueve la cohesién. 

2) Terapia temprana. Cuando los miembros del grupo muestran signos de 

mejoria o empeoramiento iniciales; el final del grupo todavia se ve en un 

futuro lejano y los miembros se muestran esperanzados y confian en 

recibir ayuda, a menudo ofreciendo sus propios consejos a los demas. El 

lider ayuda a los miembros a detectar como esta presente el tema focal en 

sus vidas y como deben manejarlo, a la vez que continua favoreciendo la 

cohesion por medio de animar a escuchar, dar e implicarse empaticamente. 

3) Fase intermedia del grupo. En la que suele haber un periodo de frustracion 

y decepcion, que frecuentemente incluye e/ cuestionamiento de la eficacia 

del terapeuta segiin va pasando el tiempo y el grupo se da cuenta que estan 

a la mitad, pero que todavia queda mucho trabajo por hacer. El terapeuta
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debe manejar la crisis de confianza dejando a un lado temporalmente los 

temas focales. 

4) Terapia avanzada. Periodo de intenso trabajo en el grupo, en que los 

miembros se sienten intimamente implicados, toman conciencia de que el 

grupo se disoivera pronto y se sienten motivados por la limitacién del 

tiempo para perseguir sus objetivos pero a la vez luchan contra la 

tendencia emocional a abandonar. El lider alienta la exploracion de los 

temas focales en profundidad y utiliza la cohesién del grupo para mejorar 

el aprendizaje y apoyo. 

5) Terminacién. En que el grupo se caracteriza por emociones intensas 

cuando los miembros experimentan junto con el final del grupo, la 

reactivacién de viejas pérdidas e intentan consolidar lo que han aprendido 

y lo que pueden llevarse consigo. El lider intenta ayudar a los miembros a 

conservar su compromiso y cohesion aun cuando esta acabando, se centra 

en la terminacion y evita modificar la fecha limite, a pesar de las presiones 

para hacerlo. 

Aunque hay pocos estudios experimentales rigurosos disefiados para calibrar 

la eficacia de la terapia breve de grupo, los estudios comparativos entre 

terapias breves y terapias de tiempo ilimitado, ya fuesen individuales 0 de 
grupo, no muestran resultados esencialmente diferentes. La terapia breve 

produce cambios significativos, lo cual parece ser aplicable tanto al 

tratamiento grupal como al individual. 

La evaluacion de la eficacia terapéutica del tratamiento grupal, por lo general 
no ha mostrado diferencias significativas atribuibles a la modalidad escogida. 
R. W. Toseland y M. Siporin (citado por Klein, 1996) que revisaron 32 

estudios controlados comparando el tratamiento individual versus e! grupal, 

informaron que la terapia de grupo resulté eficaz en el 75% de los estudios y 

mas util que el tratamiento individual en el 25% de Jos registros, aunque los 

problemas metodoldgicos sefialados por los autores hacen dificil la 

evaluacién precisa de los resultados.
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El campo de la terapia breve de grupo sigue expandiéndose rapidamente. 
Cada vez es mayor el ntimero de pacientes tratados con esta modalidad 
terap€utica. Los resultados parecen indicar que es idénea y eficaz para una 
amplia gama de paciente con muy diversos objetivos. Recientes informes 
sugieren 1a aplicacién clinica tradicional de terapia grupal breve a grupos de 
minorias desatendidas y de bajo nivel socioeconomico, para quienes la terapia 

de larga duracién puede estar menos indicada por una serie de razones 

culturales y econémicas (Klein, 1996).



83 

CAPITULO III 

METODO 

PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 

Si bien en la literatura existen diversas investigaciones acerca de la utilizacién 
de psicoterapia para pacientes con insuficiencia renal cronica, se observa que 

dichas investigaciones no se han enfocado exclusivamente hacia los pacientes 
en tratamiento de hemodialisis, ni se ha utilizado el area de hemodialisis 

como instrumento psicoterapéutico. 

EI motivo por el cual realizamos esta investigacion, surge como respuesta al 
contacto que tuvimos con los pacientes de hemodialisis del servicio de 
Nefrologia en el Instituto Nacional de Pediatria. Donde observamos que 

durante su tratamiento, los pacientes tratan de evitar, lo mas posible, todo 

contacto interpersonal, o por el contrario, se vuelven demasiado demandantes; 

esto en respuesta al dificil proceso de su enfermedad y del tratamiento mismo, 

y cuyos efectos sobre su conducta y estado de animo perduran atin después de 

la sesion de hemodialisis e inciden negativamente en su calidad de vida. 

Por lo tanto, es importante crear estrategias psicoterapéuticas para reducir los 

efectos psicolégicos que se presentan durante la hemodialisis, tratamiento que 

resulta largo, tedioso y agresivo para los pacientes pero que al mismo tiempo 
es imprescindible para su sobrevida. En respuesta, en este trabajo proponemos 

una estrategia basada principalmente en técnicas lidicas y recreativas con 

objetivos especificos, para contrarrestar estos sintomas muy marcados dentro 

de !a hemodialisis. 

Por lo cual, surge el siguiente cuestionamiento. ;Influiré un programa de 
psicoterapia breve focalizada sobre los niveles de ansiedad y de depresién en 
pacientes con insuficiencia renal crénica que se encuentran bajo el 

tratamiento de hemodidlisis? 

OBJETIVO ESPECIFICO 

Investigar si un programa de psicoterapia breve focalizada genera cambios en 

los niveles de ansiedad y de depresidn en los pacientes con insuficiencia renal 

cronica que se encuentran bajo el tratamiento de hemodialisis.



HIPOTESIS 

Hi: El empleo terapéutico de un programa de psicoterapia breve focalizada 

diminuye los niveles de ansiedad y de depresién en ios pacientes con 
insuficiencia renal crénica que se encuentran bajo tratamiento de 
hemodiadlisis. 

Ho: El empleo terapéutico de un programa de psicoterapia breve focalizada 
no disminuye los niveles de ansiedad y de depresion en los pacientes con 
insuficiencia renal crénica que se encuentran bajo tratamiento de 

hemodialisis. 

VARIABLES 

DEFINICION CONCEPTUAL 

Ansiedad: 
“Es una condicion o estado emocional transitorio del organismo humano que 
se caracteriza por sentimientos de tensién y de aprensién subjetivos, 
conscientemente percibidos, y por un aumento del funcionamiento del 

sistema nervioso auténomo. Los estados de ansiedad pueden variar en 
intensidad y fluctuar a través del tiempo.” (Spielberger, 1975). 

Depresion: 
“Se refiere tanto al cuadro clinico caracterizado por la presencia de elementos 
diversos: tristeza, inhibicién psicomotriz, autorreproches, visién pesimista de 
la vida, etc., como al estado afectivo de la tristeza.” (Bleichmar, 1976). 

Psicoterapia: 

“Todo método de tratamiento de los desérdenes psiquicos o corporales que 
utilice medios psicoldgicos...” (Laplanche, 1971). 

DEFINICION OPERACIONAL 

Ansiedad: 

Niveles de ansiedad rasgo - estado, obtenidos a través del cuestionario de 

autoevaluacion ansiedad estado - rasgo en nifios (STAIC).
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Depresién: 

Niveles de depresién obtenidos a través del cuestionario de depresién para 

nifios (CDS). 

Psicoterapia: 

Aplicacion de un programa de psicoterapia breve disefiado para fines de la 

poblacién a investigar, siendo una técnica psicoterapéutica que consta de 12 

sesiones, con una duracién aproximada de entre 90 y 120 minutos cada una, 

con objetivos y tareas terapéuticas especificas. 

POBLACION 

Pacientes que asisten a la sala de hemodialisis del Servicio de Nefrologia del 
Instituto Nacional de Pediatria. 

SUJETOS 

Estudiamos a una muestra de 7 enfermos de entre 9 y 15 afios de edad, con 

diagnéstico de insuficiencia renal cronica y que asisten a tratamiento de 
hemodidlisis en el Servicio de Nefrologia del Instituto Nacional de Pediatria. 

MUESTREO 

Utilizamos un muestreo no probabilistico e intencional, debido a que los 

sujetos retinen caracteristicas especificas como edad y tipo de tratamiento. 

TIPO DE ESTUDIO 

Descriptivo (debido a que estudiamos a una sola poblacién y se selecciona 

una serie de cuestiones midiendo cada una de ellas de manera independiente, 
para asi describir lo que se investiga) y Longitudinal (porque las variables las 

medimos dos veces e implica seguimiento en el tiempo). 

DISENO 

En esta investigacién utilizamos un disefio de una sola muestra con pretest y 

postest, en el] que a los pacientes en hemodidlisis les aplicamos el cuestionario 
de autoevaluacién ansiedad estado - rasgo en nifios (STAIC) y el cuestionario 

de depresién para nifios (CDS). Posteriormente les proporcionamos 
tratamiento de 12 sesiones de psicoterapia y al final de éstas, les aplicamos
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nuevamente los cuestionarios para determinar si existen cambios en el 

paciente. 

ESCENARIO 

La aplicacién de fos cuestionarios y del programa de psicoterapia breve lo 

realizamos en la sala de hemodialisis del Servicio de Nefrologia del Instituto 

Nacional de Pediatria. 

INSTRUMENTOS 

Los instrumentos que utilizamos son: 

Cuestionario de autoevaluacién ansiedad estado - rasgo en nifios 
(STAIC). 

Cuestionario de depresién para nifios (CDS). 

A continuacién describimos las caracteristicas de cada uno de ellos: 

STAIC 

Ficha técnica: 

Nombre Original: “State - Trait Anxiety Inventory for Children” 

Nombre de la adaptacién: “STAIC, Cuestionario de Autoevaluacién Ansiedad 

Estado Rasgo en Nifios” 

Autor: Charles D. Spielberger y colaboradores (CPP, California, 1973). 

Adaptacion: Seccién de estudios de TEA Ediciones, S. A., Madrid (1989). 

Administracion: Individual y colectiva. 
Aplicacién: Nifios de 9 a 15 afios. 

Descripcién: 

El cuestionario STAIC esta formado por dos escalas independientes de 

autoevaluacién para medir dos aspectos diferenciados: la ansiedad estado (A- 
E) y la ansiedad rasgo (A-R). La escala A-E contiene 20 elementos con los 

que el nifio puede expresar “cémo se siente en un momento determinado” y la 
escala A-R comprende también 20 elementos con los que el sujeto puede 

indicar “cémo se siente en general”. 

La medida A-E intenta apreciar estados transitorios de ansiedad, es decir, 

aquellos sentimientos (subjetiva y conscientemente percibidos) de aprensién, 

tensién y preocupacion que fluctian y varian en intensidad con el tiempo. La
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medida A-R, por otra parte, intenta evaluar diferencias relativamente estables 
de propensién a la ansiedad, es decir, diferencias entre los nifios en su 
tendencia a mostrar estados de ansiedad. Por tanto, ante situaciones percibidas 
como amenazadoras, los nifios con elevado A-R seran mas propensos que los 
nifios con bajo nivel A-R a responder con elevaciones de A-E. 

Las elevaciones en el indice A-E se manifiestan normalmente en nifios 
expuestos a situaciones de tensién o frustracién. En general, los nifios con 
elevada A-R experimentan elevaciones de la A-E mas frecuentemente y con 
mayor intensidad que los nifios con baja A-R, porque aquellas perciben una 
gama mas amplia de situaciones peligrosas o amenazadoras. Aquellas 
situaciones que pueden implicar el fracaso o una mala adecuacion personal 
son frecuentemente evaluadas como amenazadoras por unos nijios con 
elevada A-R, pero el hecho de que nifios con diferente A-R muestren 
respectivas diferencias en A-E dependerd del grado en que una situacién 
especifica es vivida como peligrosa o amenazadora por cada nifio en 
particular, y esto, generalmente esta condicionado por la experiencia pasada 
del nifio. 

Aplicacién: 

En el caso de un examen individual, el sujeto puede leer las instrucciones 
impresas en silencio y estar presente el examinador para aclarar cualquier 
duda, pero si se trata de nifios pequefios es muy conveniente la lectura por 
parte del examinador para facilitar la comprensién de la tarea, por parte de los 
mismos. En el caso de un sujeto analfabeto, el examinador mismo puede 
anotar la contestacién dada por el sujeto a la presentacién oral de cada 
elemento. No obstante, en ningiin caso se debe cambiar, ampliar 0 interpretar 

las instrucciones ni aconsejar una de las respuestas. 

No deberan modificarse las instrucciones impresas para la escala A-R; sin 
embargo, las referidas a la escala A-E pueden alterarse para evaluar el nivel 
de intensidad de! “estado” en una determinada situacién o para un especifico 
intervalo de tiempo de interés para el investigador 0 psicdlogo clinico. 

Calificacién: 

En la escala A-E las columnas de respuestas | a 3 sefialan expresiones de 
grado en que se presentan los sentimientos y se han encabezado con los 

titulares “Nada”, “Algo” y “Mucho”. En la escala A-R expresan la frecuencia
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y las respuestas | a 3 viene encabezadas con los titulares “Casi nunca”, “A 
veces” y “A menudo”. 

Normalmente {os nifios contestan a todos los elementos del STAIC; no 
obstante, si un nifio omite uno o dos elementos en A-E 0 en A-R, es necesario 
prorratear fa puntuacién. Si se omiten mas de dos elementos, hay que 
cuestionar la validez de los resultados. 

Para la calificacién de cada escata se utiliza una plantilla. Se saca puntuacion 
en bruto con el fin de encontrar el rango percentil en los cuadros de las 
normas que corresponda a una puntuacién obtenida por un individuo en la 
escala A-R o A-E. Posteriormente se saca el diagndstico del estado de 
ansiedad. 

cps 

Ficha Técnica 

Nombre original: “Childens Depression Scale” 
Nombre de ia adaptacién: Escala de depresion infantil (version espafiola). 

Cuestionario de depresién para nifios. (version 
mexicana). 

Autor: Miriam Tisher y Marcha Lang. (Australia, 1978). 
AdaptaciOn: Versién espajfiola: seccién de estudio de test de TEA Ediciones, 
S.A., Madrid. 

Versién mexicana: Cruz Jiménez Concepcion, Morales Medina 
Juana O. y Ramirez Ortiz Beatriz. Facultad de Psicologia 
UNAM. (1996). 

Administracion : individual y colectiva. 
Aplicacion: 8 a 16 aiios. 

Descripcién: 

Los autores consideran que aspsctos como respuesta afectiva, autoconcepto 
negativo, disminuci6n de la productividad mental, problemas psicosomaticos, 
preocupacion por fa muerte o ideas suicidas. e irritabilidad constituyen una 
definicién de {a depresién infantil por lo que los items de la prueba abarcan 
estos aspectos.
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El cuestionario consta de 66 items que se agrupan en dos escalas generales 
independientes: escala Total Depresivo y escala Total Positivo. Estas escalas, 

a su vez, se subdividen en subescalas: 

Escala Total Depresivo (TD) 6 subescalas: 

Respuestas A fectivas (RA) 

Problemas Sociales (PS) 

Autoestima (AE) 

Preocupacién por la Muerte (PM) 

Sentimiento de Culpabilidad (SC) 
Depresivos Varios (DV) 

Escala Total Positive (TP) 2 subescalas: 

Animo Alegria (AA) 

Positivos Varios (PV) 

La escala Total Depresivo abarca aquellos items que directamente miden la 

sintomatologia de la depresién mientras que la escala Total Positivo abarca 
aquellos items que en su polo opuesto aluden a la ausencia de alegria, 
diversion, felicidad, etc. en la vida del nifio, o su incapacidad para 

experimentarlos. 

EI CDS es idealmente, un instrumento de aplicacién grupal, instrumento que 

pide unas respuestas directas del sujeto sobre sus sentimientos, pensamientos 

y conductas, Por otra parte, dado que el CDS tiene la capacidad de llegar 

hasta la depresién del nifio, tiene también implicaciones terapéuticas; se ha 

observado que muchos nifios, que tenian problemas para verbalizar sus 
experiencias 0 sentimientos, encontraban mucha ayuda en el hecho de que 

estos fuertes sentimientos estaban ya redactados para ellos, que se habian 
presentado en otros nifios y que no era malo expresarlos; consecuentemente, 
todo ello facilita su apertura y sinceridad. 

Aplicacién: 

Se recomienda que el CDS sea introducido a los examinados de una manera 

amistosa y sin prisas. Una vez que los sujetos disponen de su hoja de 

respuestas se dan las instrucciones: 

“Otros nifios han contestado las frases que estan escritas en e! cuestionario, 

sélo es para saber como piensan o cémo se sienten, si estan de acuerdo o no 

sobre lo que se dice en las frases, y ustedes van a contestar en la hoja de
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respuestas rellenando uno de los circulitos que hay a la derecha de cada 

numero, escogiendo una de las cinco opciones: “Muy de acuerdo” si lo que 

dice la frase les gusta mucho, “De acuerdo” si lo que dice la frase les gusta 

poco, “No estoy seguro” si no saben si les gusta o no lo que dice la frase; si 

no les gusta lo que dice, marcaran el circulo “En desacuerdo”, y si no les 

gusta para nada la frase, marcaran “Muy en desacuerdo”. 

Si durante el desarrollo del examen, surge alguna pregunta, el examinador 

puede contestarla en forma de que no influya en el resto de la prueba. 

Una vez terminada la lectura de los elementos, se comprobara que el nifio ha 

contestado a todas las frases, en caso de haber elementos en blanco, se le 

puede volver a leer las frases correspondientes para que las conteste. 

Calificacién. 

La puntuacién para cada uno de los reactivos va de 5 a 1 punto, siendo para 

“Muy de acuerdo” 5, para “De acuerdo” 4, “No estoy seguro” 3, “En 

desacuerdo 2 y “Muy en desacuerdo |! punto. 

Para obtener el puntaje crudo de cada subescala, con la ayuda de una plantilla 

se suma el puntaje obtenido de los reactivos que lo conforman, 

posteriormente se obtiene la suma de los puntajes de las subescalas que 

conforman la escala Total depresivo y Total positivo por separado. Cada uno 

de los puntajes crudos de las subescalas y escalas, se ubicaran en un puntaje 

percentilar, pudiendo establecer una comparacién intergrupo, intersexos e 

interedad para cada sujeto. 

Para hacer una interpretacién de los puntajes percentilares se utiliza !a 

desviacién estandar para describir la dispersion de los individuos por encima 

o por abajo de la media. Las desviaciones de dos o mas unidades estandar de 

ta media se consideran extremas segin corresponda de acuerdo a las 

caracteristicas contenidas en cada subescala. 

PROCEDIMIENTO 

Este estudio lo realizamos en el servicio de Nefrologia del Instituto Nacional 

de Pediatria, el cual capta a pacientes con insuficiencia renal crénica que 

requieren hemodidlisis.
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Una vez tenido el contacto con los pacientes, identificamos a aquellos que 

cuentan con la edad indicada para este estudio y los invitamos a participar en 

esta investigacién, informandoles que los resultados obtenidos son manejados 

de manera confidencial y que su participacién ayuda a la adecuada realizacion 
de este programa. 

Posteriormente y de manera individual, les aplicamos el cuestionario de 

ansiedad rasgo - estado (STAIC) y el cuestionario de depresién (CDS), dentro 

de la misma area de hemodialisis. 

Una vez que todos los pacientes cuentan con el pretest damos inicio al 

programa de psicoterapia breve focalizada, que de manera general consta de 

12 sesiones de una duracién aproximada de entre 90 y 120 minutos cada una, 
distribuidas en un periodo de 6 semanas. Para mayor detalle de los objetivos 

de cada una de las sesiones y de su procedimiento, consultar directamente el 

programa (anexo). 

Al término de estas 12 sesiones, volvemos a aplicar los cuestionarios de 

ansiedad rasgo - estado y de depresién (también de manera individual). 

ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS 

Para verificar si la poblacién cuenta con una distribucién adecuada aplicamos 

el test Kolmogorov-Smirnov (corrobora el grado de acuerdo entre los puntajes 

observados y la distribucién tedrica). Posteriormente empleamos el paquete 
estadistico para las ciencias sociales (SPSSPC) utilizando estadistica no 

paramétrica con la prueba de Wilcoxon de rangos. Haciendo una comparaci6n 
pre y post test, tanto del STAIC como del CDS.
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

El programa de psicoterapia breve focalizada se inicia con 10 pacientes: 6 del 

sexo femenino y 4 del sexo masculino. Durante su transcurso uno de ellos se 

cambia al procedimiento de dialisis peritoneal, otro recibe un trasplante y un 
tercero no quiso finalmente participar en el mismo. 

Por esta razon el programa lo Ilevamos a cabo con los 7 pacientes que 

quedaron en el programa de hemodidlisis: 4 (57.14%) de sexo femenino y 3 
(42.86%) de sexo masculino. Todos ellos tenian entre 1 y 9 meses de haber 

comenzado su hemodidlisis. 

La edad de los pacientes oscilaba entre los 9 aiios 4 meses y los 15 afios 7 

meses. 

ANALISIS CUANTITATIVO 

Para verificar si la poblacién contaba con una distribucién adecuada aplicamos 

el test Kolmogorov-Smirmov que confirmé la misma. 

Posteriormente aplicamos la prueba estadistica no paramétrica de Rangos de 

Wilcoxén obteniendo los siguientes datos: 

  

  

  

  

  

  

   
  

  

Postest - Pretest Postest - Pretest Postest - Pretest Postest - Pretest 
Ansiedad Estado Aasiedad Rasgo Respuestas Afcctivas Problemas Sociales 

Zz -1.362 -.632 -.687 1.109 

Signif. 173 2527 492 .268 
Postest - Pretest Postest - Pretest 

Postest - Pretest Preocupacién Sentimientos de Postest - Pretest 
Antoestima por la Muerte Cutpabilidad Depresivos Varios 

Z -2.124 -.933 -.632 -L.187 

“034 “| 351 527 .235 

Postest - Pretest Postest - Pretest Postest - Pretest Postest - Pretest 
Total Depresivos Anime Alegria Positives Varios Total Positives 

Z -.524 “LAO -1.947 -2.117 
            Signif. 600 .263 051 _____.034- 
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A partir de estos datos podemos concluir que el programa de psicoterapia breve 

no disminuye de manera significativa los niveles de ansiedad y de depresién; 

sin embargo, dentro del cuestionario de depresion, la subescala de Autoestima 

y la escala general Total Positivo si presentan una diferencia estadisticamente 

significativa. En base a esto aceptamos la hipétesis nula que establece que el 

empleo terapéutico de un programa de psicoterapia breve focalizada no 

disminuye los niveles de ansiedad y de depresién en los pacientes con 

insuficiencia renal cronica que se encuentran bajo tratamiento de hemodidlisis 

pero si, cabe resaltar, mejoran de manera importante algunos componentes que 

inciden en la depresién. 

Si se observan los puntajes crudos obtenidos tanto en el pretest como en el 

postest, de la prueba de ansiedad de Spielberger, se aprecia que éstos tienden a 
disminuir principalmente en la escala de Ansiedad Estado (AE). Inicialmente 

esto es lo que se esperaba, sin embargo esta disminucion no llegd a ser 

estadisticamente significativa. 

A continuacién mostramos una serie de cuadros, correspondientes a cada una 

de las escalas, en los que detallamos los puntajes obtenidos en ambos tests, asi 

como la variacién existente en el postest con respecto al pretest. (nota: esta 

variacién la obtenemos considerando la puntuacién del pretest con el 100%, 
mediante una regla de tres definimos el porcentaje de la puntuacion del postest 
y posteriormente obtenemos la diferencia entre ambas) 

En las graficas correspondientes a cada cuadro, sefialamos los porcentajes de la 

poblacién en los que se registra un aumento, una disminucién o si permanecen 
sin cambio en sus puntajes.
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Cuadro 1: Ansiedad Estado (AE). 
  

  

  

  

suj] 1 2 3 4 5 6 7 z 
AE Pre 27 27 37 25 36 33 38 | 223/100 
AE Post | __ 25 25 40 26 34 21 27__| 198/88.79 variacion | -7.4% | -7.4% | +8.1% | +4.0% | -5.5% | -36.4% | -28.9 |-11.21%                 

  

    

71.43% 

  

  

Cuadro 2: Ansiedad Rasgo (AR). 
  

  

  

  

su] 2 3 4 5 6 7 z 
AR Pre | 42 37 36 28 30 29 37__ [| 239/100 AR Post| 40 33 34 32 25 32 37 [233/979 variacion | -4.8% | -10.8% | -5.5% | +14.3% | -16.7% |+10.3% | 0.0% | -2.51%                     

  

14.29% OAumenté 

Mi Disminuyds 

Sin cambio 

    

      
  

4 28.57% 

ANSI 

Con lo que respecta a la Ansiedad Rasgo (AR) también existe una disminucién 
pero en porcentaje menor. 

Siguiendo con la prueba de depresién, a continuacién presentamos los 
resultados obtenidos en cada una de las subescalas que conforman dicho test, 
asi como la variacion existente entre los resultados. Las graficas también 
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sefialan los porcentajes de la poblacién en los que se registran o no, los 

camoios. 

Cuadro 3: Respuestas Afectivas (RA). 
  

  

  

                      
  

  

  

      

  

  

  

                    
  

  

      

suj 1 2 3 4 5 6 7 = 

RA Pre 29 23 25 18 16 10 25 146/100 

RA Post 26 23 24 17 16 14 24 144/98.63 

variacion | -10.3% | 0.0% | -4.0% | -5.6% | 0.0% |+40.0% | -4.0% | -1.37% 

28.57% 

14.29% 

Aumentd 

@Cisminuyd 

pes 57.14% Sin camblo 

Cuadro 4: Problemas Sociales (PS). 
suj 1 2 3 4 § 6 7 x 

PS Pre 33 24 27 19 16 14 28 161/100 

PS Post 31 21 25 23 12 12. 29 153/95.0 

variacién | -6.0% | -12.5% | -7.4% | +21.0% | -25.0% | -14.3% | +3.6 -5.0% 

DAumenté 
i Disminuys 

Sin cambio 

71.43% 

  

28.57% 

 



  

  

Cuadro 5: Autoestima (AE). 
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sul 2 3 4 5 6 7 x 
AE Pre | _ 28 26 25 21 15 12 25 | 152/00 
AE Post | __29 24 20 20 10 10 22 | 135/an8 
variacion | +3.6% | -7.7% | -20.0% | -4.8% | -33.3% | -16.7% | -12.0% | -11.2%                     

  

Cuadro 6: Preocupacion por la Muerte (PM). 

Aumentd 

|B Disminuys 

mSin cambio   

  

  

  

                      

  

suj 1 2 3 4 5 6 7 Dy 
PM Pre 21 23 24 17 20 20 24 149/100 
PM Post 23 17 23 16 24 i 22 136/91.3 
variacion | +9.5% | -26.0% | -4.2% | 5.9% | +20.0% | -45.0% | -8.3% | -8.7% 

0.00% epenc 

Aumentd 

@ Disminuyo 

@ Sin cambio 

  

      

71.43%



  

Cuadro 7: Sentimientos de Culpabilidad (SC). 
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suj{ 1 2 3 4 5 6 7 = 
SC Pre 33 26 22 19 16 16 30___| 162/00 
SC Post | 34 22 23 23 16 26 28 | 172/06.2 
variacion | +3.0% | -15.4% | +4.5% | +21.0% | 0.0% | +62.5% | -6.7% | +6.2%     
  

14.29% 

  

  

    
  

  

  

  

    

'O Aumento 

@Disminuyo 

Sin cambio 

Cuadro 8: Depresivos Varios (DV). 
suj 1 2 3 4 § 6 7 x 

DV Pre 36 34 24 29 18 23 33 197/100 

DY Post 4} 26 27 32 23 25 34 208/105.6 

variacion | +43.9% | -23.5% | +12.5% | +10.3% | +27.8% | +8.7% | +3.0% | +5.6%                 
  

  

14.37% 
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Cuadro 9: Total Depresivos (TD). 
  

  

  

      

SUj i 2 3 4 § 6 7 = 

TD Pre 180 156 147 123 101 95 165 967/100 

TD Post 184 133 142 131 101 98 159 948/98.0 
variacién | +2.2% | -14,7% | -3.4% | +6.5% | 0.0% | +3.1% | -3.6% | -2.0%             
  

14.28% 

  

      

  

  

  

  

  

1 Aumenté 

Im Disminuys 

{@Sin cambio 

Cuadro 10: Animo Alegria (AA). 
suj] 2 3 4 5 6 7 z 

AA Pre 25 29 26 28 27 27 27 189/100 

AA Post 32 33 28 29 26 26 26 200/105.8 

variacion | +28.0% | +13.8% | +7.7% | +3.6% | -3.7% | -3.7% | -3.7% | +5.8%                     

A2.B5% 

ID Aumenté 

@Oisminuyd 

{Sin cambio       
57.14% 

 



Cuadro 11: Positivos Varios (PV). 
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suj 1 2 3 4 5 6 7 = 

PV Pre 39 37 35 40 29 33 34 247/100 

PV Post 4] 41 43 37 32 38 40 272/101 

variacion | +5.1% | +10.8% | +22.9% | -7.5% | +10.3% | +15.1% | +17.6% | +10,1% 

a 14.29% 

  

85.71% 

Cuadro 12: Total Positivos (TP). 

  

D Aumenté 

1M Disminuyd 

4 (@Sin cambio       

  

  

  

                        

suj 1 2 3 4 § 6 7 x 

TP Pre 64 66 61 68 56 60 61 436/100 

TP Post 73 74 71 66 58 64 66 472/108.3 

variacion | +14.1% | +12.1% | +16.4% | -2.9% {| +3.6% | +6.7% | +8.2% | +8.3% 

TOTAL POSITIVO 14.29% 

C1 Aumentd 

MM Disminuyd 

Wi Sin cambio 

  

ANALISIS CUALITATIVO 
Los dos cuadros que a continuacién presentamos, nos muestran los 

“diagnésticos” obtenidos por cada uno de los sujetos en las escalas y 

subescalas de ambos tests; son catalogados como “altas” las puntuaciones que 

85.71% 
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oscilan entre fos percentiles 80 y 100; “arriba M” (arriba del promedio) a los 

percentiles entre 60 y 75; “media” a los percentiles entre 45 y 55, “abajo M” 

(abajo del promedio) a los percentiles entre 25 y 40; “baja” a los percentiles 

  

  

  

  

  

  

  

            
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

entre 0 y 20. 

Cuadro 13: STAIC 
Suj/esc Pretest Postest Pretest Postest 

Ansiedad Estado Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo Ansiedad Rasgo 

1 Baja baja arriba M arriba M 

2 Baja baja media abajo M 

3 Alta alta arriba M Media 

4 Baja baja baja abajo M 

5 Alta arriba M baja Baja 

6 Alta baja baja abajo M 

7 Alta baja arriba M arriba M 

Cuadro 14: CDS 

Esc / suj 1 2 3 4 5 6 7 
RA pre alta baja media |. baia artiba M | abajo M | arriba M. 

RA post_|_ arriba M baja media_{- baja arriba M |__baja arriba M 

PS pre alta baja abajo M baja arribaM} baja | arribaM 

PS post alta baja abajo M baja arriba M| abajoM | media 

AE pre arriba M baja arriba M baja media | abajoM |. media 

AE post | arribaM baja abajo M. baja {| abajo M | abajoM | abajo M’ 

PM pre media | abajo M | arriba M | abajo M | arriba M| abajo M | arriba M 

PM post | arribaM] baja abajo M | arriba M | arribaM|__baja_| arriba M 

SC pre alta baja media baja arriba M baja abajo M 

SC post alta media _{ abajoM baja arriba M | abajo M | abajo M 

DV pre_|arribaM{ baja _ | arriba M baja arriba M | abajo M baja 

DV post alta baja baja baja arriba M|_ media baja 

TD pre alta baja arriba M baja arriba M baja artiba M 

TD post alta baja abajo M baja arriba M | abajoM | abajoM 

AA pre baja baja abajo M. baja baja abajo M baja 

AA post media baja_jarribaM | __ baja baja abajo M | abajo M 

PV pre afribaM | abajoM | media j . baja abajo M | .arribaM { abajoM 

PV post | arriba M | arribaM | arribaM | baja __ | aribaM | media alta 
TP pre abajo M baja abajo M baja baja media baja 

TP post | arriba M| abajo M [arriba M] baja abajo M | abajo M | arriba M                  
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En los cuadros anteriores podemos ver que fos pretests en su mayoria presentan 

puntuaciones bajas y dada la situacién de enfermedad grave y tratamientos 

agresivos que tienen que enfrentar fos pacientes y observando las 

caracteristicas de esta poblacién, podemos inferir que presentan una gran 

resistencia a expresar sentimientos, ideas asociadas con esto o desinterés, 

hecho que coincide con lo encontrado en otras investigaciones (Blum, 1996). 

Pensamos que por esta razon en el nivel cuantitativo no se reflej6 una 

disminucién significativa, sino que en ocasiones se observa, incluso, una 

elevacién de las puntuaciones. Por lo tanto, estos resultados podrian ser 

consecuencia de la expresién de ideas y sentimientos que promueve el 

programa de psicoterapia breve focalizada, al mismo tiempo que despierta un 

mayor interés en participar en las actividades del mismo. Esto se corrobora con 

el hecho de que aumenta la autoestima y los puntajes positivos se elevan de 

manera importante. 

En lo que respecta a la ansiedad, en la escala Ansiedad Rasgo (AR) se observa 

que en los sujetos que obtuvieron puntajes en el rango de la media hacia arriba, 

en el postest disminuyen sus niveles o al menos no se incrementan, en cambio, 

los puntajes registrados como bajos se incrementan a excepcién de uno. En 

contraste, en la escala Ansiedad Estado (AE) los valores se distancian mucho, 

es decir o se catalogan como altos o como bajos; éstos ultimos no varian en el 

postest, en tanto que fos puntajes altos en su mayoria disminuyen, incluso de 

manera marcada. 

Estos resultados indican que la mayoria de estos pacientes presentan de entrada 

niveles de ansiedad muy bajos, lo que contrasta con lo obtenido por otros 

investigadores (Mifiarro, 1985), pero sobretodo con lo expresado 

posteriormente por los mismos pacientes durante algunas sesiones del 
programa de psicoterapia. 

Por ejemplo, cuando se hablé de situaciones o cosas que no gustaban en la vida 
cotidiana, algunos expresaron que no les agradaban las cosas que tuvieran que 

ver con agujas y piquetes, asi mismo sefialaban como gratas algunas cosas 0 
situaciones, que debido a su enfermedad, han tenido que dejar de hacer o no 
pueden ya realizar. Ai revisar los aspectos negativos del hospital y la 
hemodialisis la mayoria reitera que los piquetes son una de las situaciones mas 

desagradables que tiene que afrontar. Incluso cuando se flevé a cabo la sesién 
donde tenian que representar de manera tangible su miedo, una de las pacientes 
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elaboré con plastilina cada una de las agujas que se llegan a emplear en el area 

de hemodialisis. 

Aunque manifiestamente no logramos el objetivo central del trabajo, si pudimos 

observar y comprobar que el movimiento fisico y psiquico inherente a las tareas 

propuestas elevé, por su parte, la autoestima de los enfermos. 

Durante la aplicacion del programa de psicoterapia, algunas madres reportaron 

espontaneamente un cambio de actitud por parte de sus hijos, sefialaron que no 

sabian con exactitud en qué consistia el cambio, pero describieron a sus hijos 

con una actitud mas positiva en general. 

El personal de enfermeria refirié tener menos “problemas” con los pacientes, 

estando éstos con una conducta menos demandante y conflictiva durante la 

hemodidlisis. 

Como se ha visto en otras investigaciones y en ésta, los programas de 

psicoterapia breve son una herramienta util dentro de instituciones hospitalarias 

(Navarrete, 1998). 

Ante la constante situacién a la que se ven sometidos este tipo de pacientes, el 
abrir canales y espacios en donde se les facilite hablar de todo aquello que 
habitualmente callan permite que haya una catarsis y que comiencen a 

identificar y sobretodo, nombrar algunos elementos que forman parte de su 
identidad. Consideramos que al “apalabrar” sensaciones, sentimientos y 
situaciones (externas-internas) las van transformando en propias, lo que les 
permite contrarrestar aunque mas no sea parcialmente el extrafiamiento de y 

hacia su cuerpo y la enorme dependencia de la maquina y el hospital. Lo cual 
les permitira, a su vez, recuperar su identidad (y no sdlo la del enfermo) y 
posibilitara una mejor y mas activa aceptacion del padecimiento. 

E| implementar este tipo de programas en areas donde se estan llevando a cabo 

tratamientos de un impacto tal como la hemodidlisis, permite por un lado, 
“atacar” en el momento preciso aquellas situaciones que generan algun tipo de 
conflicto en los pacientes, por otro lado, con las actividades liidicas y 

recreativas, permite sobrellevar de manera mas grata y reconfortante los largos
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periodos de tiempo que el paciente debe permanecer conectado al rifion 

attificial, por el otro, se contrarresta una de fas principales formas de defensa 

de este tipo de poblacién que consiste en no asistir a sus citas en el 

departamento de psicologia aunque sus conflictos resulten evidentes para el 

entomo inmediato.
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES Y DISCUSION 

Con lo que respecta a la muestra, el andlisis de los resultados indica que a 

pesar de ser un solo grupo de estudio, la poblacién conto con una distribucion 

adecuada, para ello empleamos el test Kolmogorov-Smirnov (corrobora el 

grado de acuerdo entre los puntajes observados y la distribucién tedrica). 

El tamafio de la muestra es pequefio (N= 7) sin embargo abarcamos a todos 

los pacientes que asisten a hemodidlisis en una institucién (en este caso el 

LN.P.), en un tiempo determinado. Con frecuencia las investigaciones clinicas 
sobre tratamientos psicoterapéuticos en instituciones hospitalarias refieren 
pequefias muestras, tanto de pacientes renales como de pacientes con otros 

padecimientos (Fava, 1988; Warady, 1992; Almanza, 1995; Navarrete, 1998). 

En este tipo de investigaciones es dificil tener en un solo estudio, muestras lo 

suficientemente grandes como para que la estadistica logre reflejar los 

cambios ocurridos a nivel clinico. En el caso de este estudio especificamente 

el tamayio de la muestra implica una limitacién en la forma de interpretar y 

generalizar los resultados, pero no por ello los resultados dejan de tener 

importancia. 

Es necesario tener en cuenta que en los estudios de tipo clinico en los cuales 
se somete a un grupo de pacientes a un tratamiento determinado, lo mas 

probable es que la muestra va a ser relativamente pequefia, por lo que hay que 
buscar otras alternativas para el andlisis de datos. 

Para los 2 instrumentos aplicados utilizamos la prueba estadistica no 
paramétrica de Wilcoxon de rangos. En el cuestionario ansiedad estado - 

rasgo no obtuvimos diferencias estadisticamente significativas. En el C.D.S. 
sdto obtuvimos estas diferencias en una de las escalas totales (total positivo) y 
en una de las subescalas (autoestima). De interpretarse este anélisis 
literalmente concluiriamos que el programa de psicoterapia produjo cambios 

minimos en jos pacientes y por jo tanto, los objetivos planteados no se 

concretaron.
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A lo largo de las 12 sesiones de trabajo observamos cambios notorios tanto en 

Areas que el instrumento mide directamente como en 4reas que no lo hace, 

mismas que iremos describiendo mas adelante. 

Habiendo observado estos cambios y tratando de explicarlos de una manera 

cuantitativa analizamos el porcentaje de pacientes que incrementaron en el 

postest sus puntuaciones, esto permite, si bien de manera muy simple, tratar 

de encontrar una tendencia que ayude a explicar alguno de estos cambios. 

Un ejemplo de ello es la escala ansiedad estado donde el 71.43% de los 

pacientes mejoré su puntuacién en el postest. Hay estudios que reportan que 

esta drea mejora notablemente como consecuencia de tratamientos 

psicoterapéuticos (Almanza, 1995, Martorelli, 1998). Cabe sefialar que el 

42.86% de los pacientes reporté en el pretest una ansiedad baja misma que 

disminuy6 en el postest. Esto nos lleva a confirmar el reporte de algunas 
investigaciones en considerar a este tipo de poblacién como pacientes con un 
alto grado de resistencia y/o desinterés. (Blum, 1996). 

Pensamos que el programa psicoterapéutico apunta hacia la disminucién de la 

ansiedad sélo que la duracién del mismo resulta corta para contrarrestar 
factores tan arraigados. 

Poner “activos” a los pacientes interrumpe la inhibicién psicomotriz, factor 
importante en la depresion (Bleichmar, 1976), y eleva de manera importante 
la autoestima y los aspectos positivos de los pacientes. En la escala 4nimo 
alegria el 57.14% de los pacientes mejord sus puntuaciones y en la escala 

positivo varios el 85.71% teniendo un grado de significancia de 0.051. 

Algo que nos llamo la atencion fue que tanto en la subescala sentimientos de 
culpabilidad como en la depresivos varios los porcentajes en lugar de 
disminuir aumentaron. Para la primera, ef 57.14% de los pacientes elevaron 

sus puntuaciones y para la segunda el 85.63%. 

Revisando las puntuaciones de los pacientes, gran parte de ellos reportan en el 

pretest puntuaciones muy bajas en estas subescalas, al aplicarles el postest 

estas puntuaciones se elevan sin embargo la mayoria no pasa del percentil 50 

correspondiente a la media. Basandose en esto, pensamos que el programa es



106 

un precursor que “rompe” con la resistencia que tienen estos pacientes para 

expresar realmente lo que sienten. 

Entre otros aspectos que se modifican a raiz del establecimiento del programa 
se encuentra la actitud demandante del paciente el cual suele recurrir a la 

enfermera para satisfacer esta necesidad, es comtn ver que los pacientes 

Namen continuamente a la enfermera con cualquier motivo, con el programa, 

al estar cubierta la demanda de atencién, disminuyen notablemente estos 
lamados, situacién que fue percibida por las mismas enfermeras. 

Aunque este trabajo no lo consideré, podria evaluarse la actitud del paciente 
fuera de la institucién, quiz4 el empleo dei tiempo libre, la calidad de vida, 
etc. Esto como reflexién a los comentarios que algunas madres le hicieron a la 
psicéloga adscrita sobre Ja actitud de sus hijos(as), en los que referian que a 
raiz de los “juegos” (sic) realizados en hemodidlisis los nifios salian de otro 
humor y que notaban un cambio en ellos, que no sabian exactamente en qué 
consistia este cambio pero que era positivo. 

El empleo de programas de psicoterapia breve en instituciones hospitalarias 
en nuestro pais es relativamente nuevo. El presente trabajo hace una 
descripci6n de su empleo con pacientes pediatricos dignosticados con 
insuficiengia renal crénica terminal y que se encuentran bajo tratamiento de 
hemodidlisis, permite afirmar (a pesar de que los resultados no muestran 
diferencias estadisticamente significativas) que implementarlos con este tipo 
de pacientes es util. Esta afirmacién se basa en el andlisis cualitativo que 
hicimos a partir de las observaciones hechas durante las 6 semanas que dur6 
el programa. Del trabajo realizado es posible sacar las siguientes 
conclusiones: 

La psicoterapia breve grupal es una técnica efectiva en el tratamiento de los 
nifios que padecen insuficiencia renal crénica y asisten a hemodidlisis. De los 
dos instrumentos empleados, solamente en el CDS observamos cambios 
estadisticamente significativos en una subescalas y en una escala total: 

+ Autoestima. 

+ Total Positivos.
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A lo largo del tratamiento se observé que los pacientes modificaron y 
mejoraron su forma de relacionarse con otros miembros del grupo. 

En un principio, los pacientes se hablaban solamente y poco, antes y después 
de la hemodidlisis, durante ésta, cada uno de ellos permanecia aislado, casi 
siempre optaban por dormirse durante todo el tratamiento, cuando no lo 

hacian, escuchaban esporadicamente misica 0 leian algin cuento, siempre de 
manera individual. Posteriormente al irse integrando a través de las 
actividades conjuntas, interactuaban mas entre ellos, participaban 
voluntariamente y esto se extendia a tiempos fuera del programa terapéutico. 
Lleg6 a consolidarse un grupo de tres pacientes que empezaron a entablar una 
muy buena relacién. 

Cuando se les pedia alguna opinién personal prdcticamente nadie la daba, 
poco a poco y a medida que fue avanzando el programa este tipo de 
intervencion se fue modificando. Algunos pacientes daban su punto de vista 
espontaneamente, con otros era necesario preguntarles directamente y aunque 
en ocasiones se rehusaban a hacerlo, por supuesto se respetaba tal decision, al 
menos ya manifestaban verbalmente su negativa. 

El proponer actividades en las que puedan participar directamente, pese a su 
condicion de estar casi inméviles en su cama o sillén, entusiasma mucho al 
nifio y adolescente. Entre las actividades que prefirieron esta el dibujar con 
acuarelas, jugar con plastilina, armar rompecabezas, jugar maratén y jugar 
memorama, en todas ellas implica mantenerse activo, estar “despierto”, en el 
mas amplio sentido del término. 

Pudieron verbalizar temores y referirse a las acciones inherentes a la 
hemodidlisis que més angustia les generan. Describieron a los “piquetes” 
como el factor mas temible, como lo menciona Grunberg (1976). El poder 
verbalizar y compartir esto con el psicélogo representa una gran ayuda puesto 
que en la sala, hasta el momento de desarrollar este programa sdlo se 
encontraban las enfermeras y los médicos siendo ellos quienes precisamente 
les “ocasionan” este dolor. 

Existié diferencia en la forma de trabajar de los diferentes miembros del 
grupo, algunos estuvieron mas involucrados que otros en el proceso 
ierapéutico. El interés e involucramiento variaban con las distintas
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actividades: en un principio muchos de los pacientes se mostraron dudosos de 
participar, pero a medida que transcurria el proceso fueron trabajando mas y 
mejor, les [lamaban mas la atencion los juegos y en las actividades donde 
tenian que expresar lo que pensaban o sentian presentaban mayores 
dificultades. 

El trabajar dentro de la misma area de hemodidlisis contrarresta al 100% la 
inasistencia del paciente a la consulta psicolégica, no asi su resistencia a 
expresar lo que siente y lo que le pasa. El hecho de sentirse acompafiado y de 
escuchar a otros enfermos expresar algo que a ellos también les sucede, si 
disminuye esta resistencia. 

Una de las aportaciones de este trabajo es la descripcién de la psicoterapia 
breve en el tratamiento de pacientes con insuficiencia renal cronica dentro del 
area de hemodidlisis. En este sentido cabe mencionar ademds de las 
consideraciones de tipo terapéutico, (técnica terapéutica, manejo del grupo, 
etc.), la importancia de conocer qué tipo de actividades se pueden usar y las 
técnicas e intervenciones que son adecuadas para la poblacién con la que se 
trabaja, es este caso con nifios y adolescentes que padecen insuficiencia renal 
crénica terminal. 

Conocer el rango de edades de los pacientes con quienes se va a trabajar 
permite planear las actividades donde puedan participar todos. 

En general, los pacientes muestran cierta flexibilidad para experimentar con 
materiales novedosos y en ocasiones se muestran dispuestos a intentar 
cualquier actividad, siempre y cuando tenga sentido para ellos. 

Las actividades tienen que adaptarse a las habilidades fisicas de los pacientes, 
recordemos que la mayoria de ellos utiliza una sola mano debido a su 
conexion con la maquina de didlisis. 

Las actividades deben estar encaminadas al éxito del paciente entendiendo 
por eilo que al mismo tiempo que se logra el objetivo terapéutico, el paciente 
realiza la actividad con cierto grado de gratificacién. Porque si la frustracién 
es la experiencia mas frecuente, es muy posible que los participantes desistan.
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Cuando se trabaja en grupo con nifios y/o adolescentes con enfermedades 

cronicas, si bien la poblacién es homogénea en cuanto al padecimiento, 

presentan, como es logico suponer, diferencias personales mismas que deben 

ser tomadas en cuenta. Es importante por una parte plantear y trabajar los 

objetivos terapéuticos del grupo en su conjunto y al mismo tiempo tomar en 

cuenta las necesidades y caracteristicas de cada paciente en particular. 

Resulta conveniente, asi mismo empezar la sesién con alguna actividad o 

Juego que los integre como grupo y les permita incrementar su confianza y 

disminuir la resistencia. 

Es necesario tomar en cuenta la duracién de {as actividades debido a las 

rutinas propias del procedimiento y hospitalarias en general, las diferencias 
individuales y utilizar el tiempo “libre” en el que coinciden todos los 
pacientes durante la sesién de hemodidlisis, que en promedio suele ser de una 
hora y media. 

Por ultimo, en un breve cuestionario que respondieron los enfermos al final 
del programa de psicoterapia breve focalizada, la mayoria contestd que les 
gustaria una continuidad det mismo y mencionan que lo que mas aprendieron 
es que la comunicacién es muy importante para todos y para todo.
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CAPITULO VI 

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Este estudio presenta una serie de limitaciones, especialmente en la 

metodologia: 

Como disefio de un solo grupo con pretest y postest, no es adecuado para el 

establecimiento de relaciones entre la variable independiente y la variable 

dependiente. Este tipo de disefio es vulnerable en cuanto a la posibilidad de 

control y validez interna. 

Es importante hacer un seguimiento de los pacientes para saber si lo trabajado 
_durante el programa se generaliza a la vida diaria y persiste en el tiempo. 

La seleccion de la muestra tendria que haber sido metodoldgica e idealmente 
aleatoria, aunque esto es practicamente imposible debido al ntimero de sujetos 
que asisten al programa de hemodidlisis en correspondencia con la cantidad 
de maquinas (rifiones artificiales) existentes en la institucion hospitalaria. 

La muestra fue muy pequefia (N=7) por la misma situacion y el hecho de que 
los pacientes asisten al programa dos o tres veces por semana. 

El tiempo que duré el programa de psicoterapia breve focalizada result6 ser 
demasiado breve en relacién con los objetivos propuestos. 

Basandonos en todo lo anterior planteamos para futuras investigaciones las 
siguientes sugerencias: 

El implementar este tipo de programas con otras poblaciones de pacientes 
crénicos que también acuden a largos y cansados tratamientos de 
rehabilitaci6n (hematologia, oncologia) permitiria contar con una poblacion 
mas amplia y tener tal vez asi un grupo control que permita darle una mayor 
validez interna al programa. Aunque quizds, desde el punto de vista ético, 
esto podria ser discutible. 

Otra manera de ampliar la muestra seria implementar el programa en varias 
instituciones.
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Seria importante que el programa de psicoterapia breve focalizada fuera 

conducido por dos psicélogos con el fin de tener una mayor posibilidad de 

ayudar y disminuir las limitaciones fisicas de los pacientes y contar con una 

observacion mas completa del desarrollo de las sesiones y elaborar un mejor 

andlisis post-sesion. 

Desarrollar, asi mismo un programa mas extenso, permitiria focalizar de una 

manera més eficiente los objetivos “a alcanzar”. 

Pensamos ademas que: 

Podrian elaborarse programas similares para poblacion adulta. 

Dados los resultados de éste y otros estudios seria conveniente incluir en la 

evaluacién y plantear entre los objetivos, la autoestima del paciente como 

instrumento y problematica especificos. 

Por ultimo y de manera esencial creemos que estimula el uso, investigacién 

y/o creacion de programas psicoterapéuticos para pacientes pediatricos con 

enfermedades cronicas. 

Dado que en la literatura no encontramos referencias directas sobre este tipo 

especifico de investigacién e intervencion, consideramos que es un primer 

paso del que esperamos, se deriven estudios mas profundos.
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ANEXO 

PROGRAMA DE PSICOTERAPIA BREVE FOCALIZADA PARA PACIENTES 
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA QUE ESTAN BAJO TRATAMIENTO DE 
HEMODIALISIS 

SESION 1 
“El Encuadre” 

Objetivos especificos: g 
Lograr que los pacientes conozcan el programa terapéutico, establecer las “reglas” 

con que se va a desarrollar y mostrar {a importancia de la participacién de todos ellos. 

Procedimiento: 
De manera grupal se les comunicard a los participantes el objetivo de formar un 

programa psicoldgico con téenicas hidicas y recreativas, el cual busca un bienestar durante 

la hemodidlisis, y que para lograrlo, tendrin que dar sus opiniones y puntos de vista. 

No se les mencionaré directamente ef objetivo de disminuir la angustia y la depresién; con 

el propésito de evitar que ésta informacién influya en el resultado de! postest por un lado, y 

por el otro, para que posteriormente ellos mismos se den cuenta de este proceso. 

Se les explicarin las actividades que habra durante el programa con el fin de que lo 

conozcan y puedan expresar su opinidn acerca de éstas. Existen dos sesiones en las que se 

proyectaran peliculas, ellos seran los encargados de escoger los titulos con el objeto de que 

se den cuenta que participan directamente.en el programa; por esto también se integraran 

sus sugerencias, lo cua! redundard en la confianza y participacién de ellos. 

Una vez que conocieron el programa y exteriorizaron sus opiniones v/o sugerencias, 

estableceremos las “reglas del juego” que consistiran principalmente en: 

Fijar los dias y el horario en que vamos a trabajar: Lunes y Martes; y Jueves y viernes 

de 9:00 a 11:00 hrs aproximadamente. (Son 2 dias para cada sesién con el fin de abarcar a 

todos tos pacientes que asisten a hemodialisis; y comenzaremos a las 9:00 porque a esa hora 

todos los pacientes ya fueron “conectados” y terminaron su desayuno). 

Respeto hacia lo que se hace 0 se dice por parte de todos los integrantes v confianza para 

participar libremente. 

Ya habiendo establecido estos parametros con fos que nos vamos a regir, iniciaremos una 

dinamica que consiste en que a cada participante se fe proporcionara un rompecabezas 

incompleto, el cual trataran de armarlo. Una vez que todos embonaron Ja mayor cantidad de 

piezas posibles y se hallan dado cuenta de que esta incompleto, cada cual expresara su 

sentir ante esta situacién.
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Es aqui en donde empezaremos a reforzar las participaciones. con el fin de proporcionar 

confianza para hablar y relacionaremos la importancia que tiene cada pieza para armar el 

rompecabezas con la importancia que cada integrante tiene para el buen funcionamiento del 

grupo. 

SESION 2 
“La Presentacién” 

Objetivos especificos: 

Lograr la integracién del grupo, facilitar la apertura individual y la expresién de 

seritimientos. 

Procedimiento: 

A cada participante se le proporcionaran revistas, tijeras, colores, resistol y un 

pedazo de cartulina; se les pedira que recorten' y/o dibujen en la cartulina, “cosas” que les 

gusten, con lo que se sientan identificados, que les lame la atencién, etc., una vez 

transcurrido determinado tiempo, (30 minutos aproximadamente) se les pediré que anoten 

su nombre en la parte superior: y cada uno les mostrard a los dem4s sus recortes y/o 

dibujos, explicando el motivo de porqué lo pusieron ahi, es decir, de manera un poco 

sublime se iran presentando. Cuestionaremos si fue dificil el preguntarse jqué les gusta? 0 
si fue dificil encontrar el recorte o dibujo apropiado. o qué otra cosa les costé trabajo y 

porqué. Si no es contestada la pregunta en este momento, quedard en el aire para ser 

respondida en otro momento mas pertinente.. 

Posteriormente a cada uno se les dara una bolsita de papel para que la adornen a su propio 

gusto anotdndole su nombre, con el fin de dejarlas pegadas en un sitio visible. (Es" 

importante remarcarles a los pacientes que no se trata de un concurso para ver quien pinta 

mejor su bolsita, sino que se trata de que !a adomen con su propio estilo, como a ellos les 

guste). Estas bolsitas jugarén el papel de buzén, en el que les podran poner recados, 

saludos, cartas, dulces, etc. a sus demas compafieros. El coordinador también contara con 

una. Esto es con el fin de dejar un canal abierto a la comunicacién, y para tener en la 

escritura otra alternativa de expresién, tanto para ampliar su repertorio de oportunidades, 

como para fa actitud introvertida que puedan presentar algunos pacientes. 

  

' En algunas actividades que no puedan realizar con facilidad o que su posicién corporal lo dificulte contaran 

con el apoyo del coordinador.
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SESION 3 
“Equipe y Comunicacién” 

Objetivos especificos: 
Enfatizar la importancia que juega la comunicacién. e! trabajo ordenado y el apoyo 

reciproco para la integracién del grupo y el desarrollo de este (y demas) programa(s) 

terapéutico(s). 

Procedimiento: 

Dependiendo del nimero de participantes, se tendran la misma cantidad de 

rompecabezas; se revolveran y cada quien tendra que armar uno (el que ellos quieran), para 

esto se veran en la necesidad de intercambiar piezas, s6lo que no podran hablar. Se espera 

que esta actividad no la puedan completar, por lo que se les dara un determinado tiempo 

para hacerlo. 

Al terminar, volveremos a empezar la misma actividad, s6lo que ahora si podran hablar. Se 

espera que esta actividad si la puedan terminar, pero teniendo algunas dificultades, por 

ejemplo, esta el escoger el rompecabezas que cada uno quiera armar, situacién que 

provocaré que empleen mucho tiempo para concluirla, razon por la cual se les tomara el 

tiempo en que realizan la actividad. 

Al finalizar, se volvera a hacer la misma actividad, pero en esta ocasi6n, la variante es que 

se te indicard cada uno cual rompecabezas debe armar. Se espera que el tiempo empleado 

para ésta actividad sea menor en comparacién a las anteriores. 

Al conetuir, se le pedira a cada participante que exprese como se sintié durante las tres 

actividades; reforzando positivamente cada intervencién. Posteriormente analizaremos la 

importancia en primer lugar de la comunicacién y en segunda instancia, de la necesidad que 

se tiene de organizar las tareas para un adecuado trabajo en equipo. Todas las aportaciones 

que se hagan, se iran trasladando, de manera pertinente, al entorno de ta hemodidlisis, como 
por ejemplo, la importancia que cada uno tiene para la preparacién del material cuando van 

a ser “conectados” o “desconectados” al rifién artificial. 

SESION 4 
“La Pelicula” 

Objetivos Especificos: 
Facilitar una mejor y mas amplia expresidn de ideas y sentimientos. 

Procedimiento: 
Se proyectara una pelicula que fos pacientes hayan elegido con anterioridad, y al 

final de ésta, cada uno aportara comentarios y/o puntos de vista acerca de la trama. 

Propiciaremos el andlisis y discusién de la misma; preguntaremos, si resulta adecuado, qué
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hubiera hecho cada quien, o qué hubiera sentido (0 en su caso, se haran preguntas que 

propicien la expresi6n de ideas y/o sentimientos) vinculando, cada vez que resulte 

pertinente, las situaciones personales. 

SESION 5 
“Motivacién” 

Objetivos Especificos: 
Analizar la importancia que tienen las motivaciones y actitudes individuales ¢ 

interpersonales para trabajar en equipo y enfrentar la situacién en y de hemodiilisis. 

Procedimiento: 

Le pediremos a tres voluntarios? que se retiren de ta sala y que pasen ante el grupo 

uno por uno cuando se les Ilame. 

Al gmupo le explicaremos que cada voluntario tendré que hacer una tarea que consiste en 

arrojar unas monedas a un bote con los ojos vendados y que ellos tendran que tener 

diferente actitud con cada uno de ellos. 

Llamaremos a! primer voluntario, le vendaremos los ojos y le entregaremos tas monedas sin 

explicarle que tendria que hacer, ef grupo tampoco dira nada. 

Llamaremos al segundo voluntario, le vendaremos !os ojos, le entregaremos unas monedas 

y le explicaremos que enfrente de él, a determinada distancia, se encuentra un vaso al que 

le tiene que aventar las monedas para que entren en él. En esta ocasién el grupo tomara una 

actitud negativa, desmotivandolo y abuchedndole cualquier intento. 

Al tercer voluntario también lo pasaremos, le vendaremos los ojos, le entregaremos las 

monedas y le explicaremos la tarea a realizar, s6lo que en esta ocasién el grupo tomara una 

actitud positiva, motivandolo y apoyandolo en los intentos que haga. 

Al final, se buscara la expresién de lo que sintieron tanto los voluntarios como cada uno de 

ios integrantes; se remarcard la importancia que tiene la comunicacién. Se analizara el papel 

del grupo como generador de motivacién para salir adelante en la situacién de enfermedad 

x la importancia que tiene la participacién de cada uno de los integrantes. También se 

preguntara si han pasado por alguna situacion parecida y cémo se han sentido. 

  

2 Jos votuntarios seran parte dei personal y/o gente de apoyo debido a que los pacientes deben permanecer 

sentados 0 acostados durante todo el tratamiento.
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SESION 6 
“Maratén” 

Objetives especificos: 

Promover el entretenimiento, las conductas luidicas dentro del grupo y mejorar asi el 

bienestar de los integrantes. Reforzar la integracion grupal y los temas hasta ahora 

abordados 

Procedimiento: 

Llevaremos un tablero de 20 casillas, un dado y fichas de colores, de las que cada 

participante elegira una. 

Para obtener el orden en que jugaran los participantes, cada uno lanzara el dado, el que 

obtenga el ntimero més alto sera el primero y asi sucesivamente. El primer participante 

tirard ef dado, dependiendo del numero que caiga sera el tema de la pregunta a contestar, si 

la respuesta es correcta, podra avanzar 2 casillas, y ei turno pasara al siguiente jugador. 

Cuando 1a respuesta es incorrecta, el siguiente jugador tendr4 la oportunidad de contestarla 

y avanzar una casilla, en caso de no hacerlo adecuadamente, la oportunidad pasard al 

siguiente jugador y asi sucesivamente. Sélo cuando ningun jugador haya podido contestar a 

la pregunta, todos deberan retroceder una casilla. Tira el dado el jugador en turno (en este 

ejemplo el segundo jugador). Ganard el participante que llegue primero a la casilla 20. 

Los temas a preguntar de acuerdo con el nimero dei dado, son: | preguntas capciosas, 2 

pelicula vista, 3 y 4 acerca del grupo de pacientes y de las disciplinas. 5 y 6 temas en 

general (historia, matematicas geografia, etc.). 

Se busca que a través del juego se refuerce !a integracién grupal, la participacion en 

actividades y la expresién de ideas y sentimientos. 

SESION 7 
“El Grupo” 

Objetivos especificos: 
Expresién y analisis de sentimientos hacia el grupo. 

Procedimiento: 
Una vez que durante las sesiones pasadas se reforzé la integracién grupal, la 

comunicacién y la expresién de ideas y sentimientos; se tratara que a través de recortes, 

dibujos y/o pinturas expresen sus ideas acerca del! hospital, del servicio de Nefrologia y de 

la hemodidlisis, por to que a cada uno se le proporcionaran tijeras, resistol, plumones. 

crayones, revistas y un pedazo de cartulina.
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Los comentarios que aporte cada uno sobre los temas enunciados, se iran agrupando en 

rotafolios como “positivos” y “negativos” (se tomaré como referencia lo expresado como 

“me gusta”, “no me gusta”, “lo que me ayuda”, “lo que me asusta” , etc.). El conjunto de 

respuestas “positivas” se analizarén para seguirlas manteniendo y, las agrupadas como 

“negativas” se analizaran y discutiran con el fin de erradicar o atenuar los efectos que 

interfieran con el desarrollo de los tratamientos y el bienestar de los pacientes. Es 

importante sefialar que no se trata simplemente de criticar por criticar 0 comentar por 

comentar, sino de que se den cuenta, analicen, y/o cuestionen situaciones 0 cosas en las que 

ellos estan involucrados, en las que ellos participan y sobretodo, que vean si pueden 

contribuir para mantenerlas asi, cambiarlas o mejorarlas. 

Se buscara la expresién no sdlo de situaciones 0 sobre aspectos materiales o de terceras 

personas, sino de sentimientos; que puedan reconocerlos: miedo, alegria, angustia, tristeza; 

que los hagan conscientes; y que empiecen a buscar formas de cambiarlos, de 

contrarrestarlos o de saberlos manejar. 

SESION 8 
“Mi situacién” 

Objetivos especificos: 

Analizar y hacer consciente la situacién actual de enfermedad. Abordar la tristeza y 

la ansiedad que generalmente provoca la misma. 

Procedimiento: 

A cada participante se le entregara una hoja con una figura humana dibujada, en 

donde sefialaran, de manera individual, los aspectos (érganos, sistemas, aparatos, areas, 

etc.) que son afectados por el padecimiento. Se busca que el dibujo represente a cada uno de 

ellos y que puedan hacer consciente las “partes” de su cuerpo que se ven involucradas en su 

enfermedad : 

Posteriormente, ya en forma grupal, cada miembro mencionara los aspectos que sefialé y 

también se identificaran en un dibujo, de mayor tamafio, de un cuerpo humano. Una vez 

que participaron todos y que se mencionaron todos 0 casi todos los aspectos, se analizaran 

uno por uno, comparandolos con sigo mismos, pero antes de la enfermedad. Es analizar 

cémo se sentian y cémo se sienten ahora. Se enfocaran aquelfas situaciones que generan 

mayor tristeza y ansiedad. 

Como es posible que esto produzca un ambiente de “tristeza” y de “reflexién’”. se empezara 

a analizar, dandole un mayor énfasis, el hecho de que también existen aspectos que aunque 

pueden ser abarcados por la enfermedad, son muy valiosos y se pueden “recuperar”; entre 

estos se encuentran los sentimientos y los valores. Y que a partir de ellos se pueden 

“construir” sélidas bases para sobrellevar el padecimiento.
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De “tarea” quedara ef empezar a buscar soluciones a aquetlas que se las podamos dar. (De 
esta manera se busca que se reconozcan aspectos que se pueden cambiar y/o mejorar, pero a 
la vez los aspectos que no) 

SESION 9 
“Mi situacién futura” 

Objetivos especificos: 

A partir del reconocimiento y manejo de Ja situacién actual, plantear proyectos 
futuros. 

Procedimiento: 

Se comenzara con un juego de memorama y teniendo asi el recurso de la memoria y 
un ambiente tranquilo, retomaremos lo visto en la sesién pasada. Volveremos a identificar 
los aspectos que més nos afectan (enfocandonos a aquellos que generan mayor cantidad de 
angustia y depresién) y sus posibles soluciones. 

Utilizaremos la simbolizacién, ya sea a través de la palabra 0 a través de hacer tangibles los 
signos de tristeza y ansiedad (por ejemplo: representandolos con bolitas de plastilina o 
anotandolos en un papel, etc.) para manejar activamente lo vivido pasivamente 

Una vez “controladas estas situaciones” se analizard el papel que jugaban como obstaculo, 
impidiendo contemplar otras alternativas y proyectos futuros. 

SESION 10 
“Mural” 

Objetivo especifico: 
Reforzar el trabajo en equipo y la expresién de ideas y sentimientos. 

Procedimiento: 

En la sesién anterior, se les pedird que traigan algunas “cosas” (fotos, estampas, 
objetos personales, etc.) que ellos quieran para hacer un mural. 

Se le entregara a cada participante un pedazo de cartulina, colores, crayones, acuarelas, 
revistas, tijeras, y resistol y se les explicard que entre todos realizaremos un mural titulado 
“Yo y la hemodidlisis” ; por lo que en el pedazo de cartulina trataran de explicar a través de 
recortes, dibujos, de manera escrita, con fotos y/o como ellos crean convenientes, esta idea. 
Se les propondrd que tomen en cuenta lo que se ha revisado en las sesiones anteriores, pero 
sobretodo, que traten de explicar lo que sienten y lo que piensan. Se les pediré que no dejen 
espacios en blanco, pues cada uno de sus trabajos es una pieza fundamental de ese 
rompecabezas llamado mural.
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Una vez que terminaron todos, los trabajos se pegaran (formando un mural) sobre una pared 

con el fin de que permanezca ahi durante algunos dias para que pueda ser visto por todos, se 

pueda apreciar el trabajo y, principalmente, se transmita hacia los demés fas ideas que cada 
uno de ellos plasm6. 

SESION 114 
“La pelicula” 

Objetivo especifico: 

Promover y evaluar la participacién, la expresi6n de ideas y sentimientos en 
comparacion a las sesiones anteriores. 

Procedimiento: 

Proyectaremos una pelicula y al final de esta cada uno de los integrantes del grupo 
aportaran comentarios y puntos de vista acerca de la trama. Como esta sesién representa la 

peniltima del programa, el objetivo es reforzar la expresién de ideas y sentimientos y a la 

vez, evaluarlas en comparacién con las expresadas en la primera proyeccién; se espera que 

haya una mayor participacién y una mejor expresién de ideas y sentimientos. 

SESION 12 
“Evaluacién” 

Objetivos especificos: 

Evaluar el plan terapéutico, Cierre del programa y motivar para que ellos mismos 
sigan haciendo programas semejantes 

Procedimiento: 

Revisaremos las 1] sesiones anteriores y cada miembro del grupo comentara sus 
vivencias y sentimientos en el momento de iniciar el programa y ahora que finaliza. 
Enfatizaremos que ellos son quienes conforman “y hacen” el y al grupo, que son piezas 
fundamentales desde el punto de vista tanto inter como intrapersonal y; agradeceremos su 
participacién en el programa.
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