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el total de consultas que atiende un médico de
D atencidn primaria, un cuarto de ellas se relacio-

nan con algin tipo de pérdida. En orden de fre-
cuencia, estas pérdidas incluyen separaciones de seres
queridos, incapacitacion, duelos, migracidon, cambios
de domicilio, pérdida de empleo, nacimiento de hijos,
jubilacion. Por otro lado, tras pérdidas importantes
como la de la pareja o un hijo, mas de un tercio de las
personas padecen efectos sobre su salud fisica o psi-
quica, en forma de una gran variedad de trastornos psi-
cosomaticos y psicologicos en los que aumenta el
riesgo de muerte por afectacion cardiaca o suicidio'.
Actualmente, los médicos y especialistas ambulatorios,
o no detectan las reacciones relacionadas con las pérdi-
das, o de hacerlo, la mayor parte, las derivan al equipo
de salud mental. En el hospital, a pesar de los aportes
de la medicina paliativa en el desarrollo tedrico sobre
este tema, nuestra experiencia es que el ntimero de
interconsultas en relacion a duelos, pérdidas, manejo
de pacientes moribundos, comunicar “las malas noti-
cias”... va en aumento, y el manejo de estas reacciones
no ha calado ni en la formacion ni en la deontologia
general del médico. Por todo ello, una experiencia
humana, necesaria y frecuente a lo largo de nuestro cre-
cimiento, se esta, en los Gltimos anhos, psiquiatrizando
en exceso (con lo que una parte de los psiquiatras y sus
hermanos de profesion estan bastante contentos).
Poder disponer de un sistema desde el que entender
este proceso y organizar actuaciones que puedan facili-
tarlo y no psiquiatrizarlo innecesariamente, es por lo
que aboga este articulo. Recientemente se han publica-
do varios trabajos orientados a conseguir este fin.
Se ha traducido al espaiiol el manual de Worden: “El
tratamiento del duelo: asesoramiento psicolégico y
terapia™. Esta pequefia obra maestra, dirigida a perso-
nas -profesionales o no- que han de practicar activida-
des de aconsejamiento con sujetos en situacion de
duelo ofrece varios atractivos. En primer lugar, es un

texto sintético y de facil lectura. En segundo lugar,
plantea un modelo de duelo en el que este proceso, en
lugar de concebirse como una serie de fases, que se
suceden en el tiempo de acuerdo con una secuencia
méas o menos prefijada (lo que en la practica resulta
poco ftil), lo presenta como un conjunto de tareas: 1)
aceptar la realidad de la pérdida; 2) experimentar las
emociones asociadas a ella; 3) afrontar las demandas
de la vida sin lo perdido; y 4) recolocarse psicoldgica y
emocionalmente de modo que no impida la basqueda
de otras satisfacciones. Las dificultades en el proceso y
las posibles complicaciones se entienden como fraca-
sos en el intento de llevar a cabo cada una de estas tare-
as y las estrategias de intervencidon se presentan como
procedimientos para facilitarlas. Por tltimo, el libro
esta concebido como gufa para un seminario de forma-
cion, esta enfocado a la practica, e incluye la relacion
de ejercicios que el autor plantea a los alumnos de estos
seminarios.

Se ha publicado una nueva edicidn -en Penguin, dirigi-
da a un ptblico amplio- (ya publicada hace dos ahos en
Routledge) del texto clasico de Colin Murray Parkes:
“Bereavement. Studies of grief in adult life”, en el que
se actualizan los conceptos que este autor (imprescin-
dible en la literatura sobre el tema), derivd de sus
extensos trabajos de campo. Se trata de un libro en el
que, sin que la exposicion pierda la altura tedrica que
cabe esperar en un trabajo sobre un tema asi, se traba-
ja con conceptos que se contrastan continuamente con
hallazgos empiricos que, a veces, son -como casi siem-
pre que se realiza esta operacidn- contraintuitivos
(véase, por ejemplo, lo referente a la predominancia de
la ansiedad sobre la tristeza en los momentos iniciales).
La prestigiosa revista médica -no psiquiatrica- British
Medical Journal, ha publicado en su seccion de educa-
cion y debate una serie de diez articulos*”, titulada
“Enfrentando la pérdida”, dirigida precisamente por
Colin Murray Parkes, en la que se examinan diferentes
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tipos de pérdidas que aparecen frecuentemente en el
trabajo de médicos de distintas especialidades. Son tex-
tos concisos, bien informados, précticos, escritos por
primeras autoridades en la materia y orientados a no
especialistas. Se desarrollan temas como duelo en la
vida adulta, duelo en la nifiez, separacion y otros pro-
blemas que amenazan las relaciones, cirugia y pérdida
de partes del cuerpo, ceguera y pérdida de otras fun-
ciones sensoriales y cognitivas, las pérdidas de los
médicos, el adulto moribundo, €l nifio moribundo, pér-
didas en la vejez y enfrentdndose a las pérdidas. Para
los profesionales de salud mental implicados en pro-
gramas de enlace u otro tipo de relacion con generalis-
tas u otros especialistas son textos del méximo interés.
Para los que no, representan una revision impecable,
una lectura sugerente en una linea de hacer entender a
los médicos que el manejo de aspectos psicol 6gicos
relacionados con la enfermedad, las pérdidas, el acer-
camiento a la experiencia de la muerte, es una parte
inherente a la condicién de cualquier profesional sani-
tario y es de maxima importancia, tanto en prevencion
como en su asistencia diaria.

En un momento en el que el monstruo psiquiatrizador
del DSM amenaza con engullir una nueva faceta de la
vida para contemplar de nuevo las emociones como
meras sefiales de entidades morbosas*, que se aduefian
de organismos cuya aborrecible normalidad puede ser

garantizada por lo que se conoce ya como €l uso cos-
mético de los productos de ese nuevo Gran Hermano
que es la industria farmacéutica, |a reflexién sobre las
reacciones humanas no nos haré dafio alos profesiona-
les de la salud mental.
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sus repercusiones en la vida del paciente
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para la sensacion de seguridad, para la autoima-

gen, y exige enfrentarse a la idea de la propia
vulnerabilidad y falta de control sobre los aconteci-
mientos. El ajuste a una enfermedad que puede ser
mortal o potencia mente incapacitante requiere un con-
siderable esfuerzo de afrontamiento.
La enfermedad renal terminal es un trastorno organico
gue, en mayor o menor medida, afecta atodas las &reas
de la personay obliga a quien la padece a someterse al
tratamiento de didlisis o al trasplante para mantener la
vida.

Convertirse en un enfermo crénico es un golpe

**Fundacion Renal ifiigo Alvarez de Toledo

Existen dos momentos criticos que exponen a enfermo
y asu familiaa un mayor sufrimiento. Cuando seinfor-
ma de la entrada en didlisis y la propia entrada. La
entrada en didlisis suele ser percibida como algo nega-
tivo, como el final, como €l fracaso del esfuerzo reali-
zado. En ocasiones, un paréntesis en espera del
trasplante, aplazando o dejando pendientes decisiones
delavidapersonal. Ademas, apartir de ahora, el enfer-
mo debera asumir un régimen de vida dificil y tendra
gue hacer frente a problemas multiples y cambiantes.

El tratamiento de hemodidlisis va acompanado de limi-
taciones y alteraciones en las pautas de alimentacion,
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restricciones en la ingesta de liquidos y uso de medica-
cion (que, segin Serafino', solo siguen el 25% de los
enfermos). Conlleva reduccidon de las actividades que
antes se realizaban (ocio, viajes, etc.), frecuentemente,
suspension de la vida laboral con la consiguiente
reduccion del circulo social, la pérdida del poder
adquisitivo y un cambio en el tiempo libre que, con fre-
cuencia, aparece vacio. Evaluar, e intervenir, en las
posibles necesidades psicosociales de los pacientes
renales ha de ser una consideracion importante de su
tratamiento*’, de cara a mejorar la calidad de vida.
Otros problemas son tener que acudir tres dias a la
semana a la unidad y permanecer durante varias horas
conectado a una maquina.

Las repercusiones y la adaptacion a un programa de
dialisis, y especialmente en hemodialisis, van a depen-
der de diversos factores:

De lo esperada o inesperada que sea la dilisis, del esta-
do general de salud, del curso y duraciéon del proceso
(incapacitacion, las desfiguraciones, el dolor, la grave-
dad), unido al conocimiento sobre la enfermedad y su
tratamiento. Como el modo de reaccionar del hombre
ante la enfermedad es, en gran parte, una consecuencia
de las interacciones sociales, con la aparicion de este
fendmeno adquieren singular importancia las variables
de personalidad, junto con las habilidades de afronta-
miento, el apoyo socialy los recursos sociales a los que
el enfermo pueda acceder. No hay que olvidar factores
como el género, la edad, la clase social, la madurez
emocional, la autoestima y las creencias religiosas o
filosoficas.

Aunque Rowe* ha comprobado que ni las ayudas exter-
nas, ni internas, pueden detener los efectos negativos
que producen los estresores fisioldgicos, en el ajuste a
la enfermedad y al tratamiento es fundamental el con-
trol personal y unas buenas relaciones interpersonales’.
Otro factor importante que contribuye al ajuste perso-
nal de los pacientes cronicos es el locus de control. El
trabajo de Christensen et al’, ha clarificado el papel de
esta variable en la enfermedad renal terminal. Los
pacientes cronicos necesitan poseer un balance adecua-
do entre locus de control externo (el equipo médico
puede mejorar mi salud), y locus de control interno (yo
puedo hacer cosas para mejorar mi salud). Balance que
debera irse modificando en funcion del desarrollo de la
enfermedad. Es desadaptativo mantener, al empeorar,
un locus de control interno, aunque en etapas anterio-
res éste haya sido beneficioso.

Es necesaria, ademaés, una cierta congruencia entre las
creencias de control y las limitaciones que la situacion
impone. De no ser asi, cualquier empeoramiento ira
unido a un ajuste deficiente. La creencia de que la salud
puede ser controlable (ya sea por nosotros o por otros),

que protege de la depresidon en las etapas tempranas de
la enfermedad, puede conllevar indices de depresion
mayores, al no confirmarse en el curso progresivo de la
misma.

Estar enfermo puede conllevar preocuparse por la
enfermedad o, por el contrario, tratar de ignorarla. La
negacion se manifiesta bien como una incapacidad para
percibir emociones, como un fracaso para percibir la
amenaza, o bien como una imposibilidad para recono-
cer el impacto de la enfermedad en la vida. La negacion
ante las noticias adversas es una estrategia de afronta-
miento mas. Los problemas aparecen cuando va acom-
panada de incumplimiento de las prescripciones
médicas y es la Ginica estrategia utilizada. Las respues-
tas emocionales mas frecuentes del enfermo renal estan
relacionadas con la ansiedad y las alteraciones del esta-
do de animo. La ansiedad suele ser una respuesta emo-
cional normal de las primeras etapas de adaptacion a la
hemodialisis. La ansiedad no solo esta relacionada con
el tratamiento, sino que aparece relacionada con la
incertidumbre respecto al futuro.

La depresion también ha sido identificada como uno de
los problemas clave del enfermo renal terminal
(Pelechano V. Analisis y modificacion de conducta,
1992). Los datos que aparecen en la literatura coinci-
den en situarla alrededor de un 30%. Existe una ten-
dencia constante a considerarla el predictor mas
importante de la supervivencia®, por lo que se ha con-
vertido en tarea imprescindible detectar su aparicion y
tratarla cuanto antes. Normalmente, se ha relacionado
la depresion con un descenso en el cuidado personal vy,
lo que supone un mayor riesgo para la salud, en la
adherencia al tratamiento médico, dieta, alimentos y
liquidos’. Ademads, la ansiedad y la depresion del
paciente renal correlacionan con su incapacidad, asi
como con su percepcion de salud y esta relacion, en el
trabajo de Parkerson y Gutman®, fue mayor que con el
diagndstico real.

El impacto maximo de la depresion se observa durante
el trascurso del primer ano de dialisis, aunque es posi-
ble que su patron no sea claramente reversible. Asf{
como es esperable que los evocadores situacionales de
la ansiedad disminuyan con el tiempo, no ocurriria lo
mismo con los de la depresion. Los cambios en el esti-
lo de vida, en los roles sexuales y familiares y los sen-
timientos de pérdida, son problemas que tienden a
acuciarse segin avanza la enfermedad. Para investigar
la relacion entre dependencia forzada, percepcion de
falta de control y depresion, se ha recurrido con fre-
cuencia al modelo de la indefension aprendida de
Seligman.

En el estudio de los problemas emocionales que surgen
durante el tratamiento en hemodialisis hay que hacer
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especial referencia alos problemasy sintomas somati-
cos que pueden ir unidos a la depresion, a la ansiedad
y alairritabilidad.

Por todo ésto, podemos concluir diciendo que, aungque
la hemodidlisis salva de una muerte segura, ofrece una
calidad de vida seriamente mermada con unas claras
repercusiones psicosociales que no deben olvidarse en
el tratamiento de estos pacientes.
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