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seleccion al programa de |
hemodialisis-trasplante y técnicas de
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Resumen

Con objeto de establecer un criterio de seleccion al programa de hemodidlisis-
trasplante y una serie de técnicas de rehabilitacién para enfermos renales crénicos
se estudiaron durante cinco arios 191 pacientes renales en estadio terminal y con
distintos tipos de tratamiento. Se eligié un grupo control de 20 casos con insufi-
ciencia coronaria en grados funcionales avanzados. Una bateria de ocho pruebas
psicoldgicas se administré a lo largo de 573 entrevistas individuales con tratamien-
to estadistico de los datos.

Los resultados indican restricciones cognitivas y perceptivas durante la hemo-
didlisis en mds de un 50 % de sujetos, y trastornos psicomotrices en casi un 70 %.

Un 27 % se ve afectado por un indice de deterioro organico significativo -

(ID X = 20 %). Se diferencian cuadros psicopatoldgicos depresivos, hipocondria-
cos y psicasténicos. La sintomatologia remite parcialmente después del trasplante
renal.

Estudios longitudinales permiten considerar la personalidad previa del sujeto
como factor determinante de ajuste al programa.El nivel de inteligencia y las varia-
bles biogréficas (edad, sexo, estado civil, estudios, profesién) no resultan determi-
nantes bdsicos de adaptacion.

Palabras clave: Psicopatologia. Seleccién. Rehabilitacion. Hemodialisis. Tras-
plante.

PSYCHOPATHIC DISTURBANCES IN CHRONIC RENAL INSUFFICIENCY:
. SELECTION CRITERIA FOR A PROGRAM OF DIALYSIS AND
TRANSPLANTATION: PSYCHOSOCIAL REHABILITATION TECHNIQUES

SUMMARY

In order to establish a selective approach to the Haemodialysis-Transplant
schedule and to a series of rehabilitation techniques for chronic renal patients, 191
of these patients were studied in their terminal stage and were given different kinds
of treatment. A control group of 20 cases with coronary insufficiency in advanced
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functional stages was chosen. A set of 8 psychological tests was carried out during
573 individual interviews and the results were analysed statistically.

The results indicate cognitive and perceptive defects during haemodialysis in
more than 50 % of persons and psychomotor troubles in almost 70 % of persons.
Another 27 % are affected by a significant rate of organic impairment
(ID X = 20 %). Depresive, hypochondriac and psychoasthenic psychopathologic
cases can be distinguished. The symptomatology subsides partially after renal

treatment.

Longitudinal stuies lead us to consider the previous personality of the individual
as a determining factor of adjustment to schedule. The intelligence level and the
biographic variables (age, sex, civil status, studies, profession) do not determine

adaptation.

Key words: Psychopathology. Selection. Rehabilitation. -Haemodialysis.

Transplant.

Introduccién

El enfermo en hemodidlisis (HD) se encuentra en
una situacién de tensién permanente por su vincula-
cién al rindn artificial. Esto condiciona alteraciones

psicopatoldgicas, que si bien en un principio tienen .

caracter reactivo pueden, con el tiempo, llegar a ha-
cerse cronicas. Depresién reactiva ' %, problematica
sexual > * y deterioro organico > son rasgos frecuen-
tes. La conducta suicida, segiin Abram 5 ocurre con
una incidencia 400 veces mayor que en la poblacién
normal.También la seleccién de candidatos al pro-
grama HD-trasplante (TR) resulta un problema de la
mayor importancia, puesto que de los cerca de 7.000
enfermos renales crénicos (ERC) que se cuentan en
Espana, solamente unos 2.500 pueden ser tratados en
centros de la Seguridad Social 7 8.

Los objetivos de este trabajo, que ha constituido el
tema de una tesis doctoral, se dirigen a la determina-
cién de un sindrome psicopatolégico de seleccion al
programa HD-TR junto a unas directrices terapéuti-
‘cas para su rehabilitacion.

Material y métodos

Descripcién de la muestra.
Parémetros cuantificados (tablas | y 1)

Durante cinco anos se estudiaron 191 enfermos
con IRC terminal en distintos niveles de evolucién y
con distintos tipos de tratamiento, y 20 pacientes car-
di6patas (C) en diferentes grados funcionales de gra-
vedad, considerando la IRC como variable indepen-
diente (VI). Los enfermos fueron agrupados en cinco
niveles. 1: Predidlisis: Veinte sujetos con aclaramien-
to de creatinina entre 30-10 ml/m. o inferior a
10 ml/m. ll: Dialisis peritoneal (DP), hemodialisis
inicial: Ciento siete sujetos con menos de dos anos
de estancia en el programa, 84 de ellos con DP ini-
cial, 11 con rechazo de injerto renal. 1ll: Hemodiali-
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sis prolongada. Estudio longitudinal de 24 sujetos
después de dos afos 0 mas en el programa. IV: Tras-
plante renal: Veinte pacientes con injerto renal des-
pués de un tiempo en HD. V: Cardiopatias: Veinte

‘'sujetos con cardiopatias funcionales que constituyen

una variable de control respecto de la especificidad:
del sindrome orgéanico psicopatolégico de la IRC.

El ndmero de sujetos estudiados corresponde al
1,47 % de la poblacién espafola de ERC en 1984.
La procedencia geografica de los mismos se distri-
buye por todo el pais por razén del procedimiento
sanitario. A

Consideramos como variables dependientes
(VVDD) las alteraciones de los procesos psiquicos
del ERC. Su estudio fue dividido en tres areas: inteli-
gencia, personalidad y pronéstico. Se contabilizaron
un total de 71 VVDD, que agrupaban a su vez 173
items o pardmetros directos de medicién.

El procedimiento de recogida de datos fue distri-
buido en varias sesiones: entrevista inicial. historia
clinica y aplicacién individual de una bateria de’
ocho pruebas psicoldgicas: escala de inteligencia pa-
ra adultos de Wechsler (Wais), figura compleja de
Rey (FC Rey), test guestdltico visomotor de Bender,
test de retencién visual de Benton, test de praxias
constructivas (Benton tridimensional), psicodiagndsti-
co de Rorschach, test de la figura humana de K. Ma-
chover e inventario multifasico de personalidad de la
Universidad de Minnesota (MMPI).

En total, se administraron 1.528 tests a lo largo de
573 entrevistas, distribuidas en cuatro a cinco sesio-
nes por paciente, con un tiempo de aplicacién total
de cuatro a cinco horas por sujeto, en dias alternos
entre didlisis (D) y con no més de cinco dias de inter-
valo entre sesiones. Con los resultados se elaboré un
informe individual para cada enfermo.

Diseno estadistico. Técnicas de anélisis

Se eligieron dos disefios cuasi-experimentales: uno
con medidas independientes para comparacién entre
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Tabla 1. Definicion de la muestra utilizada

Nivel 1 Nivel 11 Nivel 111 Nivel IV Nivel V Total
Prediilisis DPHD inicial HD prolongada TR renal Cardiopatias a

Edad X............. 35 36 37 32 43 37 35
S Voo 10 63 15 17 10 116
X0 ML 10 44 9 2 10 75
S 12 39 16 6 3 86
Estado C......... 66 62 8 14 17 97
civil ... . V... ..., 2 4 0 0 0 6
R......... 0 2 0 0 0 ' 2
P........ 10 67 13 11 10 1T
Estudios M ....... 6 30 9 5 8 58
S.oo 4 10 2 2 2 22
. SL....... 2 18 9 0 10 39
Profesién TC....... 8 46 9 9 7 79
TA"""T 10 43 6 -1 3 73
- 20 107 24 20 20 191

Estado civil: S = soltero, C = casado, V = viudo, R = religioso.
Estudios: P = primarios, M = medios, S = superiores.

Profesién: SL = sus labores, TC = trabajador contratado, TA = trabajador auténomo.

Tabla Il. Muestra de enfermos con cardiopatias
funcionales
Grado -

funcional (GF) ! " m v N
GF previo....... 0 5 1 14 20
GF actual ....... 13 4 3 0 20
Tipo de oberaci()n T1 T2 T3 T4 T5 T6 N
5 1 7 1 4 2 20

Tipo de operacién: T-1 = Bjork abrtico. T-3 = Bjork mitral y adrtico. T-
4 = Hancock mitral. T-5 = Hancock aértico. T-6 = Hancock mitral y aérti-
co.

los niveles |, I, IV y V de la VI y otro con medidas
repetidas para los niveles Il y I de la VI, mas un
disefio correlacional multivariado (Cluster Analysis).

En la comprobacién de hipétesis previas con varia-
bles ordinales se utilizé la prueba de Kolmogorov-
Smirnov y la del Barlett en la comprobacién de ho-
mogeneidad de varianzas —en los cinco grupos— y
su ajuste a la curva normal. Para el anilisis de la
significatividad grupal se utiliz6 el Anova paramétri-
co y la prueba de Sheffe en el caso de variables ordi-
nales de varianzas (V) homogéneas. Kruskal-Wallis y
«u» de Man-Whitney con VV de distribucion no nor-
mal o V no homogéneas y Friedman para medidas
repetidas. En las VV nominales se utilizé el analisis
de varianza nominal (X?) y el coeficiente de contin-
gencia «C». Para el anélisis de conglomerados se to-
maron todas las VV como dependientes, siguiendo el
criterio de distancia euclidiana como medida de se-
paracién entre VV °.

En programas de computador se eligieron tres per-
tenecientes al paquete BMOP, dos del paquete SSP y

dos en Fortram IV (Norma y Frie), especificamente
elaborados para esta investigacién

Resultados

— Inteligencia (tabla 1M):

Procesos cognitivos: Disminucién de la capacidad

de abstraccion en 63 sujetos (37 %), concentracion y
atencién en 87 (51 %), con dificultad de analisis y
sintesis en la organizacién de estos procesos. Fallos
de retencion de datos a corto plazo (54 %) y en la
codificacién de la informacién. Tiempo de reaccién
alargado (TR X A).
" Percepcién y psicomotricidad: Alteraciones en el
nivel de estructuracion de la actividad perceptiva
(66 %), razonamiento no verbal (CIM < en 5 pacien-
tes al CIV), percepcion de formas (47 %), memoria
visual inmediata (50 %), orientacién espacial (40 %),
coordinaciéon visomotriz (46%), destreza manual
(44 %) y grafismo (77 %). No hay correspondencia
entre lo que el sujeto percibe visualmente y su expre-
sion grafica o motriz. '

Sindrome de organicidad: Indice de deterioro orga-

"nico (ID) significativo (ID = 20 %) en 47 sujetos

(27,4 %). Dificultad de estructuracién perceptiva,
deficiencias de memoria, de coordinacién visomoto-
ra y de grafismo. Lentificaciéon motora (20 %). Tras-
tornos en la representaciéon del esquema corporal
(38 %).

—- Personalidad (tabla 1V):

Rasgos psicopatoldgicos: Coartacién de la produc-
tividad (79 %), tipo vivencial coartado (82 sujetos)
con frenado patoldgico de las emociones, contacto
social bloqueado, inseguridad basica (psicastenia) en
un 30.%, impulsividad agresiva aumentada (63 %),
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Tabla HI. Indices psicopatolégicos en pruebas cognitivas y psicomotoras para la IRC N = 191

Prueba Variable X (0) 4 % n
Fig. compleja de Rey Copia-Tipo | — — 63,22 °
Copia-Tipo IV — — 22,93
Copia-Tipo Centil 42,94 1,45 —

Memoria-Tipo | — — 46,95

Memoria-Tipo IV — —_ 23,87

Memoria-Tipo Centil 42,39 2,11 —

Bender Temblor 2,80 1,36 77,0
Dubitacion 2,97 1,42 87,6

Engrosamiento 2,90 1,85 57,0

. Orientacién espacial 2,00 1,03 60,0

Percepcion 2,45 1,71 46,4

Coordinacién visomotriz 2,16 1,45 46,0

Benton R. Correctas 6,33 2,47 —_
Distorsién 2,60 1,46 66,0

Omisién 2,17 1,30 50,82

Rotacién 1,33 0,60 40,0

Separac. desplazamiento 1,72 1,04 30,0

Figura derecha 2,01 1,25 53,8

Figura izquierda 1,95 1,21 44,0

Fig. periférica 1,97 1,30 43,0

Benton R. Correctas 24,04 0,74 —_
Tridimensional Separac. desplazamiento 3,92 3,28 43,56
Desviacion angular 2,46 2,75 16,66

Wais Clv 95,63 5,01 —
CIM 91,83 6,03 —

CIG 92,90 4,02 —_

| deterioro 20 8,34 27,4

Organicidad en las pruebas Rorschach — — 52,3
Machover — — 49,67

Wais — — 39,35

R. Compleja de Rey — — 74,19

Bender — _— 70,32

Benton — —_ 51,61

Benton tridimensional — — 20,64

X = media. OX = desviacidn tipica. % n = porcentaje de sujetos con respuesta a esa variable. Valor esperado = la respuesta tipo en la poblacién normal
supone ausencia de puntuacién {o puntuacion cero) en las pruebas de Bender, Benton y B. tridimensional. En la FC de Rey el tipo | corresponde ala

poblacién normal.

intensificacion de los niveles de ansiedad en mas de
un 50 %, problemdtica sexual encubierta o manifies-
ta (58 %).

Cuadros clinicos: Depresivos (96 sujetos), psicasté-
nicos (72), angustia hipocondriaca (72). Estos sindro-
mes pueden resultar mixtos.

— IRC vy cardiopatias (tabla I, figura 1):

Los cuadros psicopatologicos de ambos grupos’

pueden considerarse dentro de un sindrome organico
general. El grupo de C presenta procesos perceptivos
y psicomotores mejor estructurados, memoria a corto
plazomejor conservada, 1D X no significativo (18 %
en un 18 % de sujetos) frente a un ID X = 20 % en
la IRC con un 27,5 % de sujetos afectados. Menor
indice de rasgos psicopatolégicos.

— Evolucién psicopatoldgica en las submuestras
de la IRC (figura 2):

En el grupo predidlisis (I) aumentan los trastornos
cognitivos y perceptivos (ID X, Cl). La HD inicial (i)
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va restituyendo los trastornos psicomotores que se
inician durante la DP (fig. 3). La HD prolongada (ill)
mejora el control motérico y la organizacién percep-
tiva en un 53 % de sujetos, mientras que en 36 % se
ve afectado por un ID X 24,5 % que ya se hace signi-
ficativo, elevandose estos indices respecto de la HD
inicial, que contaba con 22 % de pacientes afectados
por un ID X = 19 %. Con el TR renal (IV) aumentan
los indices neuréticos (fébicos 70 %), hipocondria-
cos (47 %) y paranoicos (40 %) y disminuye la sinto-
matologia orgéanica. El Cl de los TR renales aumenta
10 pacientes respecto al grupo | (predialisis) y cinco
pacientes respecto al [l (HD inicial). El control de las
pruebas de memoria (FC Rey) aumenta 15 pacientes
en relacién a los grupos citados y 10 pacientes en
relaciéon al 1l (HD avanzada). El X disminuye a un
28 % de sujetos y sobre todo deja de ser significati-
vO.

Determinadas alteraciones persisten después del
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Tabla IV. Indices psicopéticos en Rorschach para la IRC. N = 191

Valoracién Variable X oxX . % R % n
N.° de respuestas (NR) 15,22 6,86 — —
Tiempo de reaccién (TRx) 15,17 2,84 —_ —_
Localizacién G 592 2,23 39,02 —
D 7,92 5,93 52,20 —
DZW-GZW . 1,27 0,90 8,37 —
Determinantes F % 74,65 15,66 71,91 —
B 1,02 0,92 5,00
FFb. FbF 0,90 . 0,90 5,43 —
FHd. HdF 1,65 0,68 10,86 —_
Contenidos M . 1,41 1,15 9,29 —
T . 7,05 2,98 45,81 —
Anat 2,33 0,89 12,72 58,0
Plantas. Flor. Objetos 2,03 0,33 10,14 40-45 +
Naturaleza. Geografia 1,60 0,21 7,02 25-30 +
Visceras 1,50 0,92 6,98 25-30 +
Sangre. Fuego. Explosién
. rocas, ratas, comida 1,0 = 0,89 6,66 25-30 =
Fendmenos especiales Shock: rojo-gris-B 1,2 £ 0,46 6,50 50-63 x
R. complejo fobica 3 0,55 8,00 51,0
» RC sadica-paranoide 2,5 + 0,51 4,83 35-40 +
C. objeto 2,0 0,37 6,46 45,0
Fracasos 2,0 0,29 5,00 25,0
Dificultad a percepcién 5,0 0,66 9,66 28,0
Acentuacién simetria 3,0 0,20 3.26 30,0
Mecanismos defensivos Represion — — — 60,0
Proyecci6n — — — 30,0
Regresién — -— — 40,6
Huida-ocultacién — — — 50,0
Aislamiento — — — 27,74
Rasgos psicopatoldgicos Depresivos . —_ — — 55,48
Fébicos C— — — 44,51
Hipocondriacos C—_ — — 41,93
Paranoides — — — 21,93

% R = porcentaje de respuesta en el test. % n = porcentaje de sujetos con respuesta a esa variable. En tales casos a X se refiere al % que se especifica. La
OX corresponde al N total (191). Se incluyen en la tabla variables nominales y ordinales.

TR: orientacion espacial, coordinacién visomotriz,

firmeza de pulso y grafismo, control psicomotor y I.R.C.

i . R i+ S
destreza motora, estructuracién perceptiva, percep- 100,0 --- Cardiopatias
cién de formas y retencién de éstas a corto plazo. r
— Estudios de seguimiento: 80,0 |-

Un estudio longitudinal de un afo a 24 pacientes
en HD no refleja diferencias significativas intrasujeto.
Si merecen la pena, en cambio, ser considerados los 60,0 -
rasgos comunes de cinco sujetos (2,92 %), que pre-
sentaron demencia dialitica y habian sido estudiados’
entre uno y dos anos antes de producirse las manifes- 40,0
taciones clinicas del sindrome. En 'tales casos se en- -
contr6: 1) ausencia de sintomatologia orgénica signi-

o ° = . L2 0,0 |

ficativa, 2) ausencia de deterioro orgénico, 3) pensa- 2

miento confabulatorio, 4) rasgos fébicos (cinco suje- N

tos) y esquizo-paranoides (cuatro sujetos), 5) agresivi- 0,0 T S AR T S B T S

dad sadica, 6) defensas de proyeccién y racionaliza-

cion, 7) actitudes activas con bajo nivel de tolerancia  » c=.8c5cb52=2825

a la dependencia y 8) aumento de la introspeccién, 28 st g5SRs2 tgl5tge
Y 3 35358388UgUEUss
s <] mymémtm;au_gohgu‘s

Fig. 1.—Organicidad en los tests. Comparacién entre la muestra
: de IRC y cardiopatias.
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—— Acl creatinina = 30-10e < 10 ml.
- ==D.P. Hd < 2 afos \

—— HD > 2 anos
100,0 - — — = Trasplante renal
80,0 |-
60,0}
-
40,0
20,0 L
0,0
E
o p— —
o =B .3c02523820
s 5 5555888z ¥ItEER:
£ T ECEEENET e EGRS
T 5ERpaEREURYEYE
S & BEEeF = -T§uv|.hvu.v
s

Fig. 2.—Organicidad en los tests. Comparacién entre las sub-
muestras con IRC.

bloqueo afectivo y temores paranoides disociativos
(Rorschach: BM + R de complejo).

Discusion

Nuestros. resultados coinciden con los de otros
autores ''"'? en las alteraciones cognitivas y emocio-
nales presentes en la IRC. El nivel medio de inteli-
gencia responde a una normalidad media-baja y en
un 47 % de sujetos el bloqueo de la productividad
resulta manifiesto. Los centiles medios se sitian por
debajo de los niveles esperados (C X = 43), mientras
que: los procesos cognitivos de pensamiento y razo-
namiento verbal superan en mas de 5 pacientes a los
perceptivos y psicomotores (CIV = 96, CIM = 91).
Ello parece en relacién con factores de organicidad
(tabla 1) que afectan fundamentalmente a la estruc-
turacién perceptiva y a la psicomotricidad del pa-
ciente renal. El pensamiento se estereotipa, los pro-
cesos psicomotores se lentifican y el sujeto tiende a
percibir de modo poco definido o confuso. Todo ello
unido a componentes depresivos o ansiégenos limi-
tan los intereses y el rendimiento, de forma que las
alteraciones cognitivas parecen responder tanto a un
cierto grado de deterioro cortical como a componen-
tes neurdticos que actdan inhibiendo el pensamiento
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Fig. 3.—Esquema corporal durante la dilisis peritoneal.

productivo pero amortiguando a la vez, en parte, la
ansiedad.

Por otra parte, la estructura psiquica del ERC se
organiza en torno a una serie de mecanismos carac-
teriales de defensa contra la ansiedad y la agresividad
que los multiples cambios y condicionamientos de la
enfermedad favorecen. Represién, regresion, proyec-
cién y fobias son los mas frecuentes y siempre que su
uso no se haga masivo deben de considerarse adap-
tativos. ‘

La IRC intensifica los niveles de agresividad, ansie-
dad y ocasiona trastornos en la conducta
sexual "> ', La impulsividad agresiva se canaliza a
través de varios sistemas: control racional, bloqueo
represivo y tendencia a la expresién con matices pa-
ranoides ofy depresivos. Solamente en el Gltimo caso
consideramos peligrosa la intensificacion de la agre-
si6n porque suele ir unida a ideas de muerte acom-
pafadas de intensas vivencias depresivas y desinterés
por lo que las rodea. Son éstos los «candidatos al sui-
cidio» descritos por Abram ¢, de los que contamos
tres casos en nuestro estudio y que cometieron de
hecho conductas suicidas (dos por transgresion dieté-
tica, el tercero se disparé un tiro). El manejo de la
ansiedad se lleva a cabo mediante controles raciona-
les o fébicos que posibilitan un alejamiento prudente
del conflicto. La problematica sexual, encubierta o
manifiesta, afecta a la mayorfa de los ERC * *. Ka-
plan de Nour la asocia a problemas de dominancia y
cambio de roles familiares y sociales. Nosotros ob-
servamos que va unida a preocupaciones hipocon-
driacas (58 % de sujetos) o bien pueden considerarse



resultante de una regresién compensatoria que inhibe
el impulso (25 %). En conjunto, los rasgos psicopato-
l6gicos méas senalados del ERC conforman cuadros
clinicos mixtos o diferenciados que coinciden en par-
te con los sindromes agudos y crénicos descritos por
Berner "> y . podrian agruparse en tres categorias.
Cuadros depresivos, se observan en un 56 % de suje-
tos, en relacién con cavilaciones hipocondriacas y
represion de la agresividad. La depresion reduce a
estos sujetos a una pasividad autoabandénica que les
lleva a delegar en otrosla responsabilidad de la enfer-
medad. En otros sujetos (92 %) predomina un cuadro
de angustia hipocondriaca en aquellos casos en que
el paciente ha adquirido una aguda conciencia de
enfermedad. Se consideran «invalidos» y renuncian
de antemano a reintegrarse en lo posible a su forma
de vida habitual. Por Gltimo podemos diferenciar
cuadros -psicesténicos de componente fébico-
paranoide (45 %) con tendencia a la disociacién y es-
casos o inadecuados mecanismos-de control de la
impulsividad y la ansiedad que traducen conductas
reivindicativas u hostiles hacia el personal sanitario y
un repliegue narcisista sobre si mismos.

Comparando las muestras de sujetos con IRC y car-
diopatias funcionales, observamos en la IRC indices
mads acusados de deterioro organico (fig. 1) y defi-
ciencias en la estructuracién de los procesos percep-
tivos. Los enfermos cardiépatas cuentan igualmente
con recursos mas organizados para el control de la
agresividad y la ansiedad (mecanismos obsesivos y de
racionalizacién), menor presencia de rasgos hipo-
condriacos, fébicos y depresivos y menos tendencia
al «acting out». Estos datos indican comportamientos
adaptativos mas maduros en los enfermos cardiépa-
tas de nuestra muestra, mientras que en el caso de la
IRC se observa en conjunto una estructuracién psi-
quica mas inmadura y regresiva.

Otra cuestion planteada se refiere a la evolucion
del paciente renal en el proceso diélisis-trasplante 7.
A partir del sindrome urémico comun a la muestra,
las diferencias cuantitativas entre las submuestras in-
dican un proceso evolutivo de adaptacién a las dis-
tintas fases de la enfermedad yla influencia de los
distintos tipos de tratamiento sobre la psicopatologia
de los pacientes.El sindrome urémico en su corres-
pondencia con el sindrome organico general queda
descrito como un proceso de disfuncién cognitiva que
afecta a la capacidad de procesar informacién y, por
tanto, a la capacidad de aprendizaje, ademés de oca-
sionar un desequilibrio emocional que suele dar lu-
gar a cambios de conducta. Asi puede explicarse el
aumento de signos de organicidad en pacientes pre-
dialisis (nivel I de la VI) (fig. 2) en relacién la eleva-
cion de los niveles de urea nitrogenada, potasio y
creatinina basicos, que disminuyen parcialmente du-
rante la HD. Desde el punto de vista psicopatolégico
también se observa una evolucién en las respuestas
del sujeto a la enfermedad, que al inicio de la DP
(nivel | de la VI) oscilan entre actitudes maniacas de
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negacién de la angustia y reacciones depresivas de
matiz hipocondriaco. Se consideran estas Gltimas de-
mejor prondstico porque estin mds orientadas -a la
realidad, mientras que las actitudes maniacas suelen
ir seguidas e bruscas caidas depresivas con menores
posibilidades terapéuticas. Durante los primeros me-
ses de estancia en didlisis (nivel Il e la V1) aumentan
los rasgos depresivos que evolucionan, si el tiempo
en D se prolonga (nivel Ilt de la V1), hacia un «sin-
drome de desvitalizacién», descrito como un estado
de resignacion adaptativa donde las expectativas vi-
tales del sujeto parecen tener como dnico objetivo la
supervivencia y que no se corresponde con un sin-
drome depresivo, sino que responde a una economia
psicolégica del sujeto ante expectativas inciertas. El
TR renal (nivel IV de la V1) disminuye el bloqueo psi-
colégico, aunque las secuelas psicopatoldgicas de la
HD (trastornos sexuales, rasgos fébicos, hipocondria-
cos y depresivos) persisten después del trasplante.
El TR al restituir la funcién renal fracasada contri-
buye a la disminucién de ‘componentes bioquimicos
(uremia), que a su vez favorecen la vuelta a la norma-

.lidad de ciertas funciones intelectuales (memoria de

retencion, abstraccién, concentracién y atencién). El
fondo de memoria y razonamiento verbal se mantie-
nen porque no se ven sensiblemente afectados por
factores orgénicos, a no ser que el deterioro esté muy
avanzado. Los procesos perceptivos cuya funcién se
ve alterada por la enfermedad se restituye después del
trasplante sélo parcialmente. La psicomotricidad, en-
cambio, sufre trastornos irreversibles. De ello puede
deducirse que si bien el TR no acaba con las secuelas
organicas de la ERC frena, cuando menos, el deterio-
ro organico del sujeto. _

La HD favorece también la restitucién del equili-
brio cognoscitivo y perceptivo, pero en un 30 % de
los casos las secuelas organicas y psicopatolégicas de
la E progresan paulatinamente, dando lugar a con-
ductas patoldgicas de caracter agresivo y disociativo
asociadas a trastornos del pensamiento, que en casos
extremos desembocan en un cuadro sintomatolégico
proximo al de una demencia orgénica. En nuestro es-
tudio de siete sujetos hemos hallado cinco casos

(3 %).

En este punto se plantea el problema de la influen-
cia de factores bioquimicos como principales des-
encadenantes de esta llamada —«locura en didli-
sis» '8 19 frente a la influencia de la personalidad
previa del sujeto como factor primordial de descom-
pensacion. Nuestros resultados avalan la tesis de Ka-
plan de Nour ?°, que concede prioridad a la persona-
lidad previa del sujeto como factor determinante del
ajuste. Los cinco pacientes que murieron en procesos
de desorganizacion psicética habian sido estudiados
entre uno y dos anos antes de su muerte y no presen-
taban signos de organicidad significativos, mientras
que otros pacientes con trastornos organicos-acusa-
dos e incluso deterioro, estudiados simultaneamente,
no evolucionaron hacia la demencia. Si hallamos, en
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cambio, un sindrome psicopatolégico bastante recor-
tado en cuatro de los cinco casos basado en una per-
sonalidad esquizoide con rasgos fébicoparanoides.
Ello nos lleva a considerar la demencia en didlisis
como una patologia paralela a la de las psicosis sin-
tomaticas, donde trastornos neurovegetativos, bio-
quimicos o infecciosos pueden desencadenar una de-
sorganizacién psiquica en una estructura de persona-
lidad determinada hasta-cristalizar en un cuadro psi-
cotico confusional y disociativo. Un estudio longitu-
dinal de un afo a 24 pacientes conduce a los mismos
resultados. Las variaciones intrasujeto no resultaron
significativas durante este periodo ni tampoco en un
tercer control de seguimiento a 10 pacientes de este
grupo realizadas un un afo después. En este sentido
podemos considerar que los episodios de descom-
pensacién psicética y cuadros confusionales que
aparecen al comienzo de las dialisis no sélo guardan
relacién con factores de desequilibrio bioguimico
(bruscos descensos del nivel de urea en sangre), sino
también con ndcleos narcisistas y esquizoides de la
personalidad. También hemos observado relacién

entre transgresiones dietéticas y actitudes activo/inde- -

pendientes, como formaciones reactivas contra la pa-
sividad y altas pero negadas necesidades de depen-
dencia. La enfermedad, en estos casos, constituye un
agente exacerbante de la propia patologia del sujeto,

que ciertamente en condiciones normales dificilmen-’

te hubiera desarrollado una sintomatologia tan com-
pleja. _

El prondstico de ajuste del enfermo en didlisis es
un problema esencial teniendo en cuenta el elevado
namero de candidatos al programa D—TR en relacién
con la capacidad asistencial 2" 22. Nuestro criterio
de seleccion al programa HD-TR considera determi-
nantes los siguientes factores: a) estructura de perso-
nalidad estabilizada, lo que supone: tolerancia ala
frustracién, control de realidad, capacidad de esta-
blecer vinculos interpersonales, rasgos orales sadicos
y conductas regresivas (en grado moderado) y ausen-
cia de rasgos esquizoides e hipocondriacos acentua-
dos que favorecen las conductas disociativas y la ex-
cesiva conciencia de enfermedad. b) fuertes contro-
les de la impulsividad y la ansiedad consistentes en:
capacidad de introspeccién (control ideacional del
estimulo), mecanismos de represion, defensas regre-
sivas (que facilitan la tolerancia de la dependencia
pasiva) y obsesivas (que favorecen la autodisciplina),
relaciones interpersonales moderadamente bloquea-
das o distantes {evitando riesgos de descontrol emo-
cional). No se consideran determinantes en el ajuste:
la edad, sexo, estado civil y profesidn; el nivel de
inteligencia (Cl entre 70 y 130 resulta aceptable); ras-
gos depresivos y fébicos (moderados); defensas ca-
racteriolégicas aumentadas y sintomatologia organica
(salvo en casos de deterioro 25 %).

Finalmente hemos elaborado un programa de
adaptacion del ERC con las siguientes directrices:

1.° Informacion y preparacion psicolédgica al pa-

280

ciente antes de su entrada en el programa HD-TR.
2.° Estudio psicodiagndstico del paciente. :
3.° Asistencia psicolégica periodica durante el

‘periodo predialisis y los primeros meses de tratamien-

to encaminada al refuerzo de controles yoicos, rees-
tructuracion de las defensas psicolégicas (regresion,
represién y mecanismos obsesivos), evitacion de acti--
tudes maniacas y entrenamiento en actitudes de pasi-
vidad y dependencia.

4. Entrenamiento en el uso y control de aparatos
e instrumentos que intervienen en la HD (responsabi-
lidad, actividad e independencia).

5.° Emplec de técnicas de modificacién de
conducta ** en el aprendizaje de tareas (manejo de
rinén) o frente a conductas negativistas (desensibili-
zacién de la ansiedad).

6.° Técnicas de desensibilizacién fébica contra el
acting-out y la conducta suicida.

7.° Aplicacién de programas de rehabilitacién
(participacion en grupos de autoayuda que modifican
el rol de «invélido» que asume el ERC) y técnicas de
interaccién social.

8.© Programas de sensibilizacién en el equipo sa-
nitario (sesiones de grupo tipo Balint) para enfocar
los problemas de relacién (culpa-dominio-abandono-
sobreproteccién).

9.c Asesoramiento scbre técnicas de modifica-
cién de conducta al personal asistencial (teoria y
practica sobre el método y su aplicacién).
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