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INTRODUCCION. 

En la Unidad de Hemodiálisis del Hospital de Pedi~ 

tría, del centro Médico Nacional del I.M.S.S., se proyec

t6 realizar una investigación que pretendía evaluar las -

diferencias en cuanto a patrones de crecimiento y desar~ 

110 en un grupo de enfermos con Insuficiencia Renal cr6ni 

ca en Progr&ma de Hemodiálisis a los que se les adminis-

tr6, un alimento rico en aminoácidos esenciales y un gru

po control que no recibió dicho alimento. 

El departamento de Nefrología, solicitó al depa rtA 

mento de Higiene Mental, la evaluación del Coeficiente ~ 

telectual de estos grupos, antes de iniciarse el período 

experimental y seis meses más tarde. Yo acepte realizar -

ese trabajo. 

Durante las reuniones de preparación con el equipo 

médico, me impresion6 el enfoque tan impersonal que se d~ 

ba a la relaci6n del médico con el paciente y sus famili~ 

res. 



- , -

El interés primordial en el trabajo que yo iba a -

realizar, era la obtención de un dato numérico para eva-

luar el cociente intelectual. 

Sentí entonces la necesidad de incluir otros as~ 

tos psicolÓgicos, como la adaptaci6n y respuesta de estos 

enfermos crónicos a un tratamiento especifico, lo cual me 

motiv6 para integrarme al equipo médico y paramédico que -

maneja a estos niftos en Hemodiálisis. 

En este trabajo se hace una revisión bibliográfica 

de algunos aspectos clínicos de la Insuficiencia Renal c~ 

niea, que en adelante abreviaremos como IRe. y posterior-

mente relato la experiencia y resultados con el grupo de -

pacientes a los que se aplicó una batería de pruebas psi~ 

lÓgicas. 

El propósito de este trabajo, es explorar algunas 

líneas de investigación en relación al manejo int@9ral de 

enfermos crónicos~ 



• 
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HIPOTESIS DE TRABAJO: 

Muchos autores han descrito que los pacientes con 

I.R.e., junto con el progreso de la enfermedad tienen un 

deterioro en su rendimiento intelectual y en su estado -

emocional. Para explicarlos se ha postulado que tienen -

su origen en el deterioro nutricional, mientras que otros 

afirman, que son debidos a intoxicaci6n por substancias -

de deshecho del organismo, tales como elementos nitrogen~ 

dos. Para dilucidar el papel que juega el estado nutrí-

cional en este deterioro se diseft6 el presente trabajo. 
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Es importante senalar que padecer una enfermedad -

cr6nica, implica generalmente procedimientos de diagn6sti 

ca y tratamiento que someten al paciente y al medio fami

liar a diferentes cargas emotivas por un período de tiem

po que esta condicionado por la intensidad y duraci6n del 

padecimiento de fondo. 

Los enfermos cr6nicos generalmente estan deprimi-

dos, con signos sutiles u obvios de tristeza, adem's la -

misma enfermedad física cr6nica, deteriora la im'gen cor

poral que tienen de s1 mismos y su auto-estima. 

Estos efectos estan condicionados por el grado de 

incapacidad que se produce, la aceptación y respuesta de 

la familia, del medio social y de la capacidad intelec--

tual del paciente. Puede influir también la frecuencia -

con que se ve sometido a procedimientos terapeúticos, in

clusive el padecimiento influye de manera diferente si es 

congénito o si es adquirido (1). 
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CAPITULO 1 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA. 

l. Definición: La Insuficiencia Renal Crónica (IRe). es 

WD síndrome que resulta del deterioro progresivo de la e~ 

tructura anatómica renal, que interfiere con el manteni-

miento de la homeostasis y que produce un estado de into

xicación endógena permanente y fatal si no se corrige con 

procedimientos de diálisis. Definiremos la homeostasis -

como el equilibrio del medio corporal interno, el cual se 

conserva en límites estrechos de variación como resultado 

del esfuerzo de varios órganos. Un ejemplo es el traba jo 

del rinón, que contribuye a la estabilidad del medio in-

terno modificando la composición de la orina. La impar-

taneia del riftón resulta de dos hechos: 1) una cuarta -

parte del gasto cardiáco esta destinada al riftón, y 2) -

8U consumo de oxígeno es elevado, superior ~l de hígado y 

el cerebro. Su deterioro anatómico. va acompaftado de de

t erioro en la homeostasis que va a desencadenar lo que cQ 

nocemos como uremia crónica. 
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Ir. Etioeatogenia: Los pacientes con IRe, presentan au-

mento en las conceLtraciones de urea y eleffiento~ nitrog~ 

nados en la sang ce . Las caUSilS más frecuen tes de IRe en 

los niftos son las s iguientes: glomerulonefrit~s membrana 

proliferativa. uropatia obstructiva. pielonefritis cróni

ca sin obstrucción, displasia y/o hipoplasia renal bilat~ 

ral, enfermedad quistica medular, nefritis familiar. sín

d r ome hemolítico fam~liar. nefritis de la púrpura vascu-

lar, tumor de wilms bilatera l , nefrosis congénita. 

El tiempo de evolución entre la presentación de l a 

enfermedad y el inicio de la IRe es variable de meses a -

aBos (2). Actualmente no existen medidas preventivas, d~ 

do que se desconocen los factores etiológicos y patogén i 

cos de la mayor parte de las enfermedades renales. 

III. Fisiopatología y manifestaciones clínicas: 

a) Función renal: la evolución de la enfermedad influye 

en p r imer término en las funciones básicas del riftón¡ l a 

velocidad de filtración del plasma por el glomerulo y l a 

capacidad para concentra r y diluir orina. Dichas al t era

ciones traen como consecuencia aumento en la concentra--

ci6n sanguínea de urea y creatinina ~ hipon atremia por au-
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mento de líquidos retenidos . Se asocia además con probl~ 

mas digestivos (naúseas y vómi tos) y trastornos neurolÓ9i 

cos (obnubilación de la conciencia y crisis convulsivas). 

b) Cr ecimiento y desarrollo: los pacientes que sufren IRe 

muestran descalcificación y osteoporosis en grados varia

bles, sufren además desnutrición calórico-proteica, acid2 

ais metabólica, retención nitrogenada con hiperosmolari-

dad sostenida de los líquidos orgánicos, absorción intes

tinal disminuída de calcio y fósforo y pérdida excesiva -

por orina de sodio y potasio, o retención de estos elemen 

tos de acuerdo con el estado en que se encuentre la enfe~ 

dad que produce la IRC. Todas estas manifestaciones re-

percuten en el crecimiento, manifestándose por disminu--

ción de peso corporal, estacionamiento del crecimiento es 

tatural, retraso en la meduración ósea y en la sexual. 

c) Alteración en la regulación del volúmen del líquido e~ 

tracelular: los líquidos son retenidos dentro del orqani~ 

me condicionando aumento de la presión arterial y edema -

que da al paciente un aspecto abotagado. 

dl Alteraciones en la regulación del equilibrio ácido-ba

ae: los pacientes con IRe presentan casi siempre acidosis 
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metabólica, aumento de los niveles sanguíneos de potasio. 

sodio, fósforo y magnesio y baja del calcio. 

e) Alte raciones hematológicas: anemia por dos tipos de 

factores: los derivados de las carencias nutricionales y 

los propios de la insuficiencia renal. 

fl Alteraciones metabólicas: en el metabolismo de los hi

dratos de carbono, grasas y proteínas con diversas reper

cusiones clínicas. 

IV. Intoxicación urémica: El grado extremo de la IRe se 

llama intoxicación urémica y es debida al acumulo exage~~ 

do de urea, creatinina y otros productos nitrogenados. 

Dicha i ntoxicaci6n condiciona las alteraciones que se de~ 

criben a continuación: 

1.- Alteraciones en la Conducta: decaimiento, apatía, adi 

namia, anorexia y pérdida del interés por el medio. 

2.- Manifestaciones gastrointestinales: naúseas, vómito y 

aliento urémi co. 

3. - Manifestaciones neurológicas: desde apatía, aopor , di 

ficultad para concentrarse por largo tiempo, hasta ~ 

conciencia y estado de coma. alteraciones del elect~ 
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encefalográme, estado de psicosis agúda por retención 

de productos nitrogenados y calambres musculares. 

4.- Alteraciones cardiovasculares: insuficiencia cerdiáca 

con o sin edema agúdo pulmonar, hi~rtensi6n arterial 

y pericarditis urémica. 

5.- Alteraciones oftalmológicas: amaurosis, nistagmus, -

miosis y asimetría pupilar. Disminución progresiva -

de la agudeza visual. 

6.- Manifestaciones dermatológicas: prurito. descamación 

de la piel y depósitos de cristales de urea, equimo-

sis y escoriaciones. 

v. Diagnóstico: Para elaborar el diagnóstico preciso de 

IRe. es necesario que este sea realizado por un equipo i~ 

terdisciplinario, y que reune las siguientes condiciones: 

1) Interrogatorio de todos los aspectos que explora una -

historia clínica completa (con enfoque bio-psico-eo---

cial) . 

2) Exámen físico del paciente. 

3) Pruebas de laboratorio: biometria hem&tica; determina

ci6n de urea y creatinina, sodio, potasio, cloro, pH y 



- 10 -

4) Pruebas específicas del funcionamiento renal, depura-

ción de creatinina. cuenta minutada de eritrocitos. 

urografía excretora y urogr'ma funcional. 

5) Desde el punto de vista psicolÓgico. ea frecuente en-

contrar en estos pacientes. cambios de car'cter. irri

tabilidad, indiferencia, depresi6n importante, que se 

pueden detectar mediante una valoraci6n clínica (entr~ 

vista, dibujos, etc.). 

6) Estudios de gabinete: electroencefalogr'ma. 

7) Estudios histopatológicos. 

VI. Tratamiento: El tratamiento de la lRe es prolongado 

y sumamente costoso, frecuentemente decepcionante, puede 

realizarse en forma privada si la familia 8e encuentra en 

condiciones de costearlo, o en instituciones de seguridad 

social las cuales absorben los gastos del procedimiento. 

Los enfermo. que llegan a desarrollar uremia, re-

quieren una evaluaci6n completa de tipo físico, psíquico 

y social, ser atendidos en una consulta interdisciplina-

ria integrada por médicos pedi'tras, nefrólogoa, trabaja

dor de la salud mental. trabajadora social. dietista y ~ 

fermeras. De tal manera que se maneje al paciente y 8U -
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familia en [arma integral, informando y aclarando las du

das que surjan durante el tratamiento; y servirán además 

para coordinar la intervención de los diferentes especia

lis tas. 

El tratamiento de la IRC, se prescribe de acuerdo 

al grado de evolución de la lesión renal y puede consis-

tir en: 

Al Tratamiento médico conservador: el tra tamiento en las 

etapas iniciales es predominantemente médico y dietético. 

Consis te en la administración de algunos medicamentos y -

en la regulación de la alimentación, de ta l manera que -

sea suficiente en aporte de calorías y proteínas. Debe 

por lo tanto favorecer el crecimiento adecuado del nino e 

impedir la acumulación excesiva de sodio yagua, que pue

den resultar por la insuficiencia de los rinones para ma

nejarlas. Cuando la IRC aumenta, el exceso de productos 

nitrogenadas emp~za a causar síntomas leves como somno-

lencia o pérdida del apetito. Debe limitarse entonces la 

ingestión de proteínas y vigilar que estas sean de alto -

valor biOlógico. Puede ser necesario además agregar otros 

medicamentos tales como hipotensores o diuréticos potentes. 
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El tratamiento del paciente con IRC debe iniciarse 

lo m's tempranamente posible. con el obJeto de prevenir -

las consecuencias que puede tener sobre el crecimiento f1 

sico y la maduración del esqueleto. Así mismo. es conve

niente establecer de manera temprana el diagnóstico y ma

nejo de los problemas psicológicos y sociales originadas 

por el padecimiento. para que estos no impidan o dificul

ten el t ratamiento médico y hagan que el paciente y sus -

familiares entiendan la enfermedad. 

El manejo multidisciplinario del paciente y de su 

familia. es determinante para el éxito del t ratamiento y 

su importancia ha sido frecuentemente sena lada en la lit~ 

ratura. La fundamentación de esta necesidad está dada -

por los múltiples factores que van a actuar sobre el est~ 

do psicológico del paciente. Para ello es necesario sen

sibilizar a todos los miembros del equipo médico y param~ 

dico acerca de la importancia de manejar el problema del 

paciente como un todo. 

B) Di'lisis peritoneal: Cuando las medidas dietéticas -

no permiten ya el control de los síntomas, se recurre a -

108 procedimientos de di'lisis. Deben ser usados antes -
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de que el paciente presente complicaciones graves debido 

a la uremia. 

Las diálisis pueden ser peritoneales o extracorp6-

rells con riftón artificial (hemodiálisis). La diálisis ~ 

ritoneal se usa generalmente por periodos cortos, en tan-

to se define el manejo del paciente. El siguiente paso -

terapeútico es la hemodiálisis, que sirve como periodo de 

espera y preparación para el trasplante renal. En la ac

tualidad, el trasplante renal es el único medio terapeúti i 

co de utilidad comprobada para conseguir la rehabilitación 

del enfermo urémico. 

e) Hernodiálisis: Es un procedimiento mediante el cual -

la sangre del paciente circula por un dispositivo mecáni

co que la pone en contacto, a través de una membrana semi 

permeable, con una soluci6n especial. Mediante este con

tacto las substancias de deshecho que no pueden ser elimi 

nadas por los riftones enfermos, son transferidas dializa

das al liquido. Debe efectuarse dos o tres veces por s~ 

inana en sesiones con duración de cuatro a seis horas cada 

una, dependiendo de las condiciones de cada paciente, a -

fin de obtener buenú_ -esultados. 
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Es necesario construir un puente arteríovenoso, g~ 

neralmente en una extremidad superior del paciente, para 

conectarlo a la circulaci6n extracorp6rea. Para establ~ 

cer el puente se unen los extremos de la arteria y la ve

na elegida mediante un tubo de material pl'stico, una ve

na del propio paciente, un segmento de arteria de bovino 

o una pr6tesis vascular sintética. La intervenci6n qui-

rÚrgica es relativamente sencilla pero prOduce inevitable 

mente cicatrices y cambios morfol6gicos muy evidentes en 

el sitio de colocaci6n del puente. En ocasiones ciertos 

tipos de fístulas limitan parcialmente la actividad de la 

extremidad. Debe cuidarse de que no sufra traumatismos -

que puedan producir sangrado. En ocasiones es necesario 

reintervenir quirÚrgicamente para corregir los problemas 

del puente arteriovenoso que se presenten o para reempla-

zarlo por uno nuevo. 

La hemodialisis practicada en forma periÓdica pr~ 

longa por tiempo indefinido la vida de un nino ur'mico. -

La recuperaci6n en las áreas de actividades físicas e in

t electuales son bastante aceptables, aunque no pueden 

equipararse a los niveles de desarrollo en estas 'reas de 

ninos sanos, ya que la máquina de di'lisis (rift6n artifi

cial) no corrige por completo 8US alteraciones bioquími--
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cas ( 3) . Debe tomarse en cuenta además que vive con una 

enfermedad inva1idante que requiere de cuidado continuo 

y que le causa un gran stress (4) 

C.l Criterio de selección: el éxito de un progr'ma de 

hemodi'lisis periódica, depende en gran parte de -

un buen criterio de selección, el cual tendr' como 

objetivo predecir con cierto grado de confiabili-

dad, que los esfuerzos técnico., ybumanos invertl 

dos por el prográma van a ser .provechados óptima

mente por el paciente. P.r. ello se deben tomar -

en cuenta diversos factores entre los aue podemos 

mencionar: 

BiOlógicos: conocimiento y comprensión del funcionamiento 

de su organismo, la presencia o nó de dafto org'nico cer~ 

bral o cu.lquier otro padecimiento org'nico asociado ya 

que esto limita su capacidad de adaptación. 

Psicológicos: aceptación 1":' .... oion.l del tratamiento, una 

vez que se hayan tenido discusiones ~ - 'ies y honestes -

entre el equipo médico, el pacient$ y su ~ · .1ia, -

acerca de las ventajas y desventajas del tratamiento y 
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aún de las posibilidades de descon tinuarlo si se llegara 

a considerar que "la cal i dad de vida" C*) no es adecua--

da. Rasgos de personalidad, C.I., los cuales nos ayuda-

rán a predecir el grado de cooperación en el tratamiento, 

etapas de desarrollo emocional, estructura familiar. 

La mayoría de los autores coinciden en que un - -

punto importante del proceso de selección, es identifi--

car la presencia ae problemas emocionales que pudieran -

interferir con el rendimiento del paciente y con su cap,a 

cidad para enfrentarse al stress de la hemodiálisis. Se 

fundamentan en la convicción de que el éxito de este tr~ 

ta.iento depende en parte del enfermo y de su capacidad 

para comprender las instrucciones sobre el cuidado de su 

f . tula y sobre la regulación de sus alimentos (5, 6). 

~argo Schupak y cols. (7) comprobaron que -

algunos pacien~~~ con poca inteligencia, seguían bien el 

prográma y se rehabilitaron pl~~~m@nrp. 

(*) "la calidad de vida" solamente la podrá determinar el 
paciente que experimenta las ventajas y desventajas 
del trati't:n iento. 
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Wright y cola., (8) basados en la experiencia obt~ 

nida en 12 pacientes, sugirieron la idea de un manejo -

previo a la di'lisis, que servirta para establecer una -

adecuada relaci6n m~dico-paciente y una mejor informa--

ción al enfermo y sus familiares, acerca de la enferme-

dad y su manejo . 

Soci ales: tomar en cuenta las relaciones con amigos y a~ 

tividades escolares para determinar el grado de ayuda 

emocional que el paciente recibir' si es aceptado en el 

programa (2, 9). 

D) Trasplante: para efectuar un trasplante renal en -

condiciones ideales, es necesario contar con un donador 

vivo, relacionado (padre, madre o hermanos) que tenga un 

buen grado de histocompatibilidad con el paciente. La

reacción de rechazo que siempre ocurre después de un - -

trasplante renal, es menos intensa y puede ser controla

da con drogas inmunosupresoras tales como la prednisona 

y la azatioprina cuando se reunen estas condiciones. 

Cuando no existe este tipo de donador, se puede utiliza r 

un riftón del cad'ver de algún sujeto fallecido general--
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mente por caDsas accidentales. ~s ~ece8ario tener in fo r

maci6n suficiente sobre esta persona, para establecer que 

era sano desde el punto de vista renal. Aún en las mej2 

res condiciones de histocompatibilidad, cuando se usa ri 

ft6n de cadáver. la reacción de rechazo siempre es más 

enérgica y más dificil de controlar. El riesgo de prod~ 

cir efectos indeseables con la terapia inmllnosupresora -

(mayor sensibilidad a infecciones, hipertensión arterial, 

lesiones óseas, lesiones oculares, desarrollo de tumores) 

es mucho mayor en estos casos y puede llegar a causar la 

tttUerte del paciente. 

Cuando el trasplante renal tiene éxito, es decir 

cuando no hay complicaciones y el control del rechazo es 

adecuado, puede esperarse que los pacientes continúen vi 

viendo por tiempo indefinido sin las limitaciones que im 

ponen la IRC y el tratamiento con Hemodiálisis. Solameu 

te es necesario que asistan periódicamente a consulta p.! 

ra su control, que tomen diariamente algunos medicamen-

tos y que eviten el contacto con personas y lugares en 

donde sea evidente la presencia de infecciones. Pueden 

llevar a cabo actividades intelectuales y físicas, con -

la única limitaci6n de que estas no impliquen el riesgo 



- 19 -

de traumatismos severos sobre el abdomen. Tanto hombres 

como mujeres son capaces de tener actividad sexual y de 

procrear. a menos que alguna condición previa al traspl~n 

te haya causado esterilidad. 
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-

CAPITULO II 

AS PECTOS PSICOLOGICOS. 

En este capítulo, se analizarán algunos de los 

factores psicOlógicos principales. que interactúan en una 

enf ermedad crónica como lo es la Insuficiencia Renal. 

En especial los aspectos psicológicos que se presentan 

en los enfermos que ingresan a un prográma de Hemodiáli

sis periódica. 
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a) Aspectos Psicológicos de la Enfermedad Crónica. 

Los enfermos cr6nicos son seres humanos, con una 

condición orgánica lesiva que puede o no producir alter~ 

ciones emocionales, de la conducta o del funcionamiento 

mental. 

La psicodinamia de las enfermedades crónicas es 

muy compleja. Se ven involucrados en ella: el enfermo, 

la familia y el equipo médico. 

Proceso mental en niftos con enfermedad crónica. 

En los niftos enfermos crónicamente, hay una regr~ 

sión de los procesos mentales, en particular del proceso 

del Yo. Existe además devaluación de la propia imágen -

corporal, depresión, negación, rechazo y falta de agresi 

vidad. Estas alteraciones, traen como consecuencia se-

rios problemas en la escuela, con el equipo médico, con 

el núcleo familiar y en su medio social , ya que los ni-

ftos no soportan la carga de la enfermedad. 
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La regresión en estos pacientes, es hacia una etA 

pa m'a temprana de funcionamiento mental. (emocional), -

que generalmente no es bien tolerada por los adultos que 

rodean al nifto y aún por el mismo enfermo. El incapaci

tado permanente y el enfermo cr6nico. tienden a volverse 

objeto de prejuicios y discriminación por parte de la s2 

ciedad (lO). 

De esta manera se establece una mecmtica que hace 

que sufra dos tipos de agresión; 1) la de la enfermedad 

física crónica y 2) la de la reacción psicOlógica inma

dura e infantil (regresiva), en muchos casos ven la pér

dida de la función de un órgano como castigo a sucesos -

reales o imaginarios (11). 

Algunos pacientes con IRe en fase terminal, ade-

m's de las alteraciones descritas psra los enfermos cró

nicos en general. sufren ansiedad e impulsos inconscien

tes de autodestrucción. Al enfrentar la realidad de una 

enfermedad con promOstico fatal, se ven en la necesidad 

de construir mecanismos de defensa para enfrentarla. 
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MB::ANISMOS DE DEFENSA: los mecanismos de defen •• m'. -

frecuentemente utilizados son la regresi6n, intelectual! 

.acién, formaci6n reactiva, pero de manera especial la -

negación. 

Negaci6n de h dependencia de la m'quina de d U l! 

sis, no cuidan su fistula, no siguen l •• indicaciones -

dietética., pero el éxito de esta. negaciones es muy pa~ 

clal y tiene que ser continuamente reforzado a través -

del uso continuo de energía paiquica, que se ven interf.!, 

rld •• por la sensación corporal de enfermedad. 

Esta negaci6n de aspectos de la realidad o situa

ciones desagradables, en oc •• iones puede proteger a 108 

pacientes de una descompen •• ci6n emocional y es conve--

niente respetarla (12, 13, 14, 15). 

RESPUESTA EMOCIONAL DE LOS ENFERK>S: los nift,os que in-

gresan .. un progr'ma de hemodi'lisia, son diferentes de 

los otros ninos ("normales ~). debido a un grupo de fact2 

res como lo son: 
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1) el tipo de enfermedad, 

2) el saber que la hemodi'lisis es solo parte del 

tratamiento que tiene como meta, el trasplante 

3) la dependencia del hospital y de una m'quina 

4) restricciones (dieta, cuidado de la fístula), 

5) marcas de la enfermedad en su cuerpo, 

6) sentimiento de posesividad sobre el médico que 

los atiende. a quien consideran su médico priv~ 

do y sobre la unidad de di'lisis (16) . 

Las respuestas de estos pacientes son muy variadas 

enumeramos las m's frecuentes: 

La IRe terminal provoca ansiedad, sentimientos de 

autodestrucción y la necesidad de construir mecanismos de 

defensa para estos sentimientos (4). Se han analizado -

los sentimientos de estos enfermos mediante técnicas -

proyectivas ( Rorschach , T.A.T., C.A.T.) . Los niftos des

criben su enfermedad como una barrera que existe entre -

ellos y la gente sana, se sienten diferentes de los de-

mBs (17). Puede haber aceptaci6n o rechazo de la enfer

medad. La aceptación puede ser positiva, o negativa - -

cuando el paciente adopta una activitud regresiva. El -
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rechazo puede ser activo o pasivo. Se sienten persegui-

dos por dos mundos agresivos, el interno repreaentado -

por su ansiedad y su organiatrlO. y el externo representado 

por el tratamiento doloroso (4. 17) . 

LOS niftos viven la hemodi'liais como una experien 

ela tr.atornante. Aún en las mejcx es condicionea la m8Y2. 

rra de 108 enfermos experimentan cierto grado de inquie-

tud e irritabilidad antea de las di'liais . Loa momentos 

de mayor tenai6n ocurren al comien~o y al final de la di! 

lisis. corr.eapondiendo a los momentos en que se manipula 

su fistula para conectarla o desconectarla de la m'quina. 

Cuando se llega a presentar alguna dificultad t&cnica, --

108 pacientes 8e deprimen (13. 18) . 

Algunos autores encontraron mediante la aplica--

ción de pruebas paicol6gic8s en eatos pacientes, ansiedad 

inherente a la incertidumbre sobre el futuro del procedi

miento de di'lisis. Adem's describieron sentimientos de 

depresi6n. aislamiento social. dependencia que los torna 

regresivos, y baja en el rendimiento escolar o en el tra

. bajo por sentimientos de desamparo. En ellos esta dismi-
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nuido el nivel de tolerancIa a las frustraciones en gene

ral (17,20). 

IMAGEN CORPORAL: el enfermo urémico grave, se enfrenta a 

serios problemas fisiológicos y psicológicos. Los cam--

bias que se producen en su cuerpo tales como edema, retr~ 

80 en el crecimiento, palid~z generalizada. limitaciones 

en las actividades físicas y escolares; "son tan profun-

dos que se introducen dentro de la vida consciente del en. 

fermo" (12). Por otra parte. la falta de un conocimiento 

exacto sobre la evoluci6n de su padecimiento origina un -

desequilibrio psiCOlógico tal, que repercute seriamente 

en 108 procesos internos y en el funcionamiento de su con 

dueta externa. Muy frecuentemente hay alteraciones en la 

autoim'gen. se autodevalúan. y se vuelven dependientes de 

la situaci6n. Desarrollan temores acerca de su cuerpo, -

por ejemplo, esconden la fístula, para que no piensen que 

son "robots". Las cicatrices producidas por las fístulas 

originan sentimientos de ser poco atractivos. Consideran 

a la m'quina de di'lisis como parte de su im'gen corporal 

y en ocasiones le atribuyen cualidades humanas llegando a 
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llamarla "hermano de sangre". Cuando se realiza la ne--

frectom!., se sienten incompletos~ 

Algunos logran adaptarse ti; los cambios y agresio

nes a su cuerpo y utilizan la negaci6n para conservar un 

equilibrio concerniente a sí mismos y lograr una imágen -

corporal y una autoestima favorables (12. 16, 18) . 

ALTERACIONES DE LA CONDUCTA SEXUAL; 108 estudios que in

vestigan la repercusi6n de la IRe y la hemodi'lisis, 90-

bre la conducta sexual. en adultos 90n escasos y contra-

dietarios. 

En un estudio realizado en 32 pacientes varones -

ca •• dos, se reportan datos que indican. que la falla re-

nal y 108 efectos de la di'lisis no disminuye la activi-

dad sexual (21), mientras que Levy y cola. (22) yaa.eh 

(12) afirman que existe a cauaa de ello una disminuci6n -

de la actividad sexual, disminuei6n de la libido, impot~ 

eia, infertilidad y amenorrea. 
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COMPORTAMIENTO SUICIDA: la enfermedad cr6nica puede conA 

tituir un factor importante en la aparici6n de conducta -

suicida. 

La conducta suicida, con éxito o sin él. puede 

ser vista como el resultado de un intento de ajuste al --

stress psicol6gico de la enfermedad . Por este medio, el 

enfermo trata de reducir la ansiedad que resulta del rec~ 

nacimiento de su responsabilidad en el prográma de trata-

miento. 

Goldstein y Reznikoff (15), observaron que los Po! 

cientes en hemodiálisis 90n significativamente más exter-

nos (*) que los pacientes con condiciones médicas meno---

res. Consideran estos pacientes, que los reforzamientos 

ocurren en base al azar, y que por lo tanto su comporta--

miento no tiene efecto sobre lo que sucede en su vida. 

En un paciente urémico cr6nico esto puede tener consecue~ 

cias desastrosas , ya que su cooperaci6n con el tratamien-

t o es esencial para permanecer vivo. 

(*) Hablamos de control externo, cuando las consecuen--

cias de la conduct a se atribuyen a factores exter-

nos. 
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En una encuesta Abram y cols. {6l, encontraron --

que la incidencia de conductas suicidas en pacientes en -

Hemodiálisis cr6nica es significativamente más alta que -

la observada en la población general (400+). Observaron 

también que hay m's suicidios en pacientes que se diali--

zan en unidades hospitalarias que entre los que se diali
• 

zan en su hogar. 

El tratamiento de hemodiálisis constituye un - --

asalto a la independencia del paciente, altera su autoes-

tima, su imágen corporal. y le produce malestar físico. -

En la historia de casi todos estos pacientes existen sen-

timientos de p~rdida y dependencias frustradas, causas --

que nos dan una idea del papel tan importante que juegan 

los factores emocionales en el pronóstico del paciente. 

Dos de los pacientes motivo de esta tésis que fa-

llecieron por hiperkalemia severa, muy probablemente con-

tribuyeron de manera importante a su muerte. por transgr~ 

aión voluntaria de la dieta. El peligro de suicidio debe 

valorarse en pacientes que presentan depresi6n severa (2. 

6, 14, 15 Y 23) . 
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RENDIMIENTO INTELECTUAL: existen discrepancias en cuanto 

a si el rendimiento intelectual es normal o subnormal en 

los enfermos urémicos. La baja de rendimiento pudiera e~ 

tar influída, por el mal estado nutricional (24) que su-

fren estos pacientes, por alteraci6n de las funciones m~ 

tales debido a la intoxicación urémica, por falta de estl 

mulaci6n adecuada, por abandono de las actividades escol~ 

res o por todas ellas. Por ejemplo en 1965, Shea y cols. 

(19), reportan en todos sus sujetos un C.I. igualo por 

encima del promedio, Moretti y cols., ( 18) , realizaron 

un estudio en 11 chicos entre 7 y 15 anos de edad con en

fermedad renal terminal. en hemodiflisis cr6nica. en - -

ellos encontraron inteligencia y condiciones neuro16gicas 

muy normales. En todos ellos habla conciencia de su en-

fermedad, pero solo la mitad pudo describir el procedi--

miento terapeGtico. Sin embargo Khan y cols., (20) estu

diando un grupo de 14 ninos a los que se aplicaron prue-

bas psicol6gicas, entre ellas WISC y Goodenough, encontr~ 

ron bajO rendimiento intelectual, el cual fu~ atribuído -

por los padres a las frecuentes ausencias del colegio. 
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En el grupo estudiado por Abram (25), se encon--

tr6 evidencia de dano orgánico, además de dificultad en 

la coordinación visomotora, en la abstracci6n no verbal y 

en la concentraci6n-atenci6n. En un estudio de 13 paci~ 

tes con IRC, realizado en la Unidad de Hemodiálisis del -

Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional. se en-

contró que 9 ninos tenían capacidad intelectual suhnormal: 

prácticamente en todos hahía datos de dano orgánico, a 

juzgar por su rendimiento en las pruebas psicométricas y 

en los resultados del Bender, concordando con los datos -

encontrados por Abram (25). En nueve pacientes que fall~ 

cieron, se demostr6 durante la autopsia datos claros de -

deterioro del sistema nervioso central, en todos ellos se 

había demostrado el dano en vida, mediante pruebas de lá

piz y papel (23). 

DINAMICA FAMILIAR; los problemas psicOlógicos y sociales 

de los ninos en prográma de Hemodi&lisis son diferentes a 

108 de los adultos. El punto donde las diferencias se h~ 

cen ~s notables es en su situaci6n de dependencia de la 
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familia. Sus problemas son una unidad con los de la fami 

lia: eso impide estudiarlos de manera independiente. 

Las alteraciones que produce la IRe. en el pacien 

te causan reacciones de incertidumbre y temor dentro del 

núcleo familiar. La din'mica familiar suele verse muy al 

terada por las cargas que pueden imponer las modificacio

nes en la forma de vida, las restricciones motivadas por 

la falta de recursos econ6micos y la angustia provocada -

por el estancamiento de la escolaridad. 

Se ha observado que cuando la informaci6n acerca 

del padecimiento y su tratamiento es dada a los familia-

res en forma adecuada. se obtiene mayor colaboraci6n tan

to por parte de ellos como del paciente. Hay algunos que 

desean recibir información detallada y tomar decisiones. 

mientras que otros asumen la actitud contraria. Cuando

los familiares estan en situación de decidir, tom'n m's -

en cuentra las creencias y valores del equipo médico. que 

las del propio enfermo. En pacientes j6venes. el apoyo -

de una familia inteligente, comprensiva y colaboradora es 

sumamente import ante. 
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Durante el período en que el enfermo con IRe se -

mantiene en hemodi&lisis. se pueden observar tres fases -

en su ajuste psicológico que con compartidas casi total-

mente con su unidad familiar. 

1) Periodo Inicial de Ansiedad y Depresión.- al conocer 

el diagnóstico de lRe, se observa stress en la fami--

1ia y depresi6n en el nifto por ser la causa de un pr~ 

blema familiar. 

2) Fase de Excitación y Entusiasmo.- cuando se aceptan 

las condiciones de hemodi'lisis y trasplante. neg'ndQ 

se a las probabilidades de fracaso. 

3) Fase de Aplanamiento.- empieza cuando falla el tras

plante y regresa a bemodiálisis. Esta es la etapa -

más severa. se observa en el n1fto: a) falta de inte

rés por su ambiente, poca actividad, somatizaciones -

que desaparecen con la administración de placebos. -

cambios de car&cter y tienen sentimientos de angustia 

durante el tratamiento. 

Se suscitan problemas en la familia dif!ciles de 

manejar. Tal vez el m's importante de ellos, es la pre- -
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si6n que se ejerce sobre los posibles donadores. La ma-

yar!a de los padres no pueden controlar sentimiento. amb.! 

valentes (culpa y simpatía) hacia sus hijos, lo cual crea 

espectativas inapropiadas y sobreprotecci6n. en ocasiones 

niegan la gravedad de la enfermedad. 

Se despiertan celos y resentimientos entre 108 -

hermanos, debido a que el paciente ha acaparado la aten-

ci6n de la familia . 

La dificultad de los adultos para manejar a 108 -

niftos se acent6a cuando no les permiten trabajar de acue~ 

do a sus necesidades y fantasías (7, 11, 17 , 20 Y 26). 

ASPB;TOS SOCIOB;ONOM1COS: los nUlos ur~icos, en el cur-

80 de su evoluci6n sufren reiteradas humillaciones e inv~ 

siones de su privacra personal por los procedimiento. de 

diagn6stico. Desarrollan por ello sentimientos de mutil.!. 

ci6n y ~rdida de identidad. Por otra parte, los humilla 

el retraso escolar y su imposibilidad de competir en jue

gos y actividades sociales. Se ha comprobado que estos -
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ninos experimentan una reducci6n de su auto-estimaci6n~ que 

es mayor que la observada en pacientes cr6nicos con otras 

enfermedades (2). Las repercusiones psicol6gicas de estos 

problemas 8ociale9~ se observan tambi~n en los hermanos y 

padr es. En la madre se observa especialmente ansiedad y -

angusti. (27) . 

No h.y evidencia de que la actividad física tenga 

un efecto desfavorable en la evoluci6n de los pacientes -

con !Re. El reposo o limitaci6n del ejercicio puede con- r 
dicionar descalcificaci6n 6sea. atrofia muscular, y a~ 

ta la sensaci6n de enfermedad~ dando lugar a una actitud 

8obreprotectora de la familia que es inc6rnoda para el pa-

ciente (28). 

ACTITUDES DEL EQUIPO MEDICO: la relaci6n médico-paciente, 

es un aspecto al que se le presta poca atenci6n, especia~ 

mente cuando se trata de pacientes en edad pedi'trica. 

Desde mi pUnto de vista, esta relaci6n es muy importante, 

pues capacita al médico para ayudar a sus pacientes a vi-
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vir con su enfermedad. despierta la confianEa del paciente 

y se obtiene una mejor cooperaci6n durante el trata.iento. 

En los estudios realiEados por Ford y cols. (10), 

se encontro que existe cierta resistencia por parte de 

los m&licos para participar en el cuidado de pacientes 

cronicos1 utilizan como mecanismos de defensa la intelec

tualizaci6n y la evasi6n. Sin embargo la. reecciones del 

m'<lico ante enfermo. crónicos, pueden ser positivas bajo 

dos condicionesf 

1) Cuando siente que puede ejercitar una destreza profe

sional. como el diagn6stico y tratamiento, y 

2) Cuando edente que puede establecer una relaci6n pera.2, 

nal sati.factoria con el paciente. 

Uno de los principales problemas que enfrenta el 

equipo m6dico y que va a influir de manera importante en 

sus actitudes, es la responsabilidad de decidir qUien va 

a ingresar o no al progrw de di' lisia. urgentetHJlte ne

cesitado y que por otra parte tiene un cupo limitado, en 

esta decisi6n toman parte adem&. de sus emociones. las -
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posibles presiones de tipo econ6mico, institucional y li

mitaciones de equipo, etc . 

otra carga afectiva que deben manejar los inte--

grantes del equipo médico, es el poder ca~i divino que -

los familiares les atribuyen, y la cual en un momento da

do puede alterar la objetividad de sus juicios (17). 

El problema de las reacciones del equipo médico -

nos parece importante no solo desde el punto de vista te§. 

rico, sino tambi~ su aplicaci6n en la pr'ctica diaria. -

Estas reacciones pueden afectar el curso futuro del trat~ 

miento de un enfermo en progrSma de hemodiélisis. Algu-

na de las reacciones que se observan son: culpa, ante la 

posibilidad de que sus omisiones puedan causar sufrimien

tos innecesarios o inclusive la muerte. Sobreprotecci6n: 

las enfe:nneras y los m&licos se atribuyen frecuentemente 

los papeles de madre y padre del paciente y en ocasiones 

hasta de los padres reales del paciente. Posesividad: -

sobre las personas de los pacientes, BUS familiares y aún 

sobre su libertad. Reacciones de aislamiento, los m&di-

coa tratan d~ aislarse y evitan al paciente que rechaza -

la hemodi'lisis, o que es transferido a la unidad de tra~ 
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plante. Agresividad consciente o inconsciente hacia algu

nos de 109 pacientes, especialmente hacia loa que son de

mandantes. Cuando la agresividad est' presente impide e~ 

tab l ecer una relación satisfactoria entre el médico y el 

paciente, resultando bastante frustrante para amboa (13 , 

29) • 

El equipo médico encargado del prográma de di'li

sis, trabajo bajo el supuesto de que los pacientes prefi~ 

ren vivir que morir. por lo tanto cuando alguno de eatoa 

pacientes no responde la manera esperada, el equipo reac

c iona con actitudes de enojo, rechazo y desinterés. Alg~ 

nos de los pacientes en prográmas de hemodi'lisis llegan 

a un punto en que no desean continuar viviendo bajo la -

forma de vida que les impone la enfermedad y el tr.tami~ 

too Algunos autores opinan que cuando se llega a ese mo

men t o, el médico debería dejar su control sobre el futuro 

del paciente, ya que él es el único que debe deteminar -

la calidad mínima de vida que puede tolerar (30). 

El equipo médico y los padres deben actuar con h2 

nestidad hacia los niftos, explicándoles siempre la verdad 

de lo que les pasa. De esta manera les ayudan a diferen

c ia r entre la realidad y la fantasía (11). 
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CAPITULO !II 

PACIENTES Y METOroS. 

Se estudiaron seis pacientes, tres varones y tres 

mujeres~ cuyas edades variaban entre los 12 y los 17 aftas, 

con una edad promedio de 15 aftas, que se encontraban en -

Prográma de Hemodiálisis. Formaban parte también de un -

protocolo de investigaci6n para evaluar las diferencias -

del patr6n de crecimiento y desarrollo. A tres de ellos 

se les adninistr6 un alimento rico en aminoácidos esenci,!. 

les, y los tres restantes formaron el grupo control que -

no recibi6 di cho .limento. A los integrantes de ambos -

grupos, se les aplic6 una batería de pruebas psicológicas 

al comenzar el estudio, algunas de ellas se aplicaron me~ 

sualmente (dibujo de la figura humana, Bender, V.R.T., de 

la escala de Grace Arthur las subpruebas de cubos de Knox 

y Tablero excavado de Seguin y operaciones básicas). Las 

pruebas de WISC-WAIS y Laberintos de Porteus, se aplica-

ron solo al principio y al final del período experimental. 
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El objetivo de este trabajo era el de valorar los 

~ambios ocurridos en los pacientes del grupo experimental 

comparados con los del grupo control. 

Utilizamos la escala de inteligencia de Weschler. 

para determinar rendimiento intelectual, porque con esta 

prueba se pueden analizar específicamente diferentes fun

ciones. 

Prueba gestaltica visomotora de Bender: para de-

tectar la presencia o ausencia de dano orgánico cerebral. 

Prueva de Retención visual (V.R.T.), que analiza 

percepci6n visual, memoria visual, coordinaci6n visomoto

ra (controlando variables de edad y C.I.). 

De la escala de Grace Arthur, algunas subpruebas 

como Cubos de Knox que mide memoria inmediata, retenci6n. 

atención y aprendizaje de una secuenciar Tablero excavado 

de Seguin, analiza percepción visual, coordinación visoDl2 

tora: Laberintos de Porteus, mide perce~ión visual. ca

pacidad de anticipaci6n y planeamiento. 
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También se aplicaron pruebas de lápi~ y papel, -

dibujo de la figura humana, para analizar la integración 

e imágen corporal, y operaciones básicas (sumas, restas, 

multiplicaciones y divisiones.) 

A todos los chicos se les aplicaron las pruebas -

inmediatamente después que terminaba la hemodiálisis. 
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CRITERIO DE CALIFICACION DE LAS PRUEBAS. 

1) Las pruebas de WISC-WAIS. se calificaron de acuerdo a 

las normas del Manual de Weschler . 

2) Las pruebas de Bender. fueron calificadas de acuerdo 

al criterio de Kopitz. 

3) Las subpruebas de Cubos de Knox, Tablero excavado de 

Seguin y Laberintos de Porteusf fueron evaluadas de -

acuerdo a 108 criterios establecidos en el manual de 

Grace Arthur. 

4) La prueba de V.R.T., también fué calificada de acuerdo 

a los criterios establecidos en el manual "The revised 

visual retention test" de Arthur L. Benton. 

5) La prueba de la figura humana, se calific6 tomando en 

cuenta el número de rasgos que integraban al dibujo, -

de acuerdo al criterio de Florence Goodenough. 
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Caso No. 1 

P.M.C., paciente femenina de 14 aftos de edad. 

En octubre de 1971, se le diagnostic6 g1omcrulonefri

tia aguda post-infecciosa, que posteriormente se calific6 

como glomerulonefritis rápidamente progresiva. 

Más tarde la función renal disminuyó haciendo necesa

rio proceder a una diálisis peritoneal. Posteriormente 

se inició el prográma de hemodiálisis periódica, l a cual 

se realizaba 1 o 2 veces por semana. 

Su evolución durante ese tiempo fué satisfactoria, t~ 

niendo como problemas: detención del crecimiento y desa-

rrollo, hipertensión, edema, convulsiones y ascitis. 

El trazo electroencefalográfico fué reportado anormal. 

ASPECTOS PSICQLOGICOS: 

Esta paciente aparentaba menos edad de la real, -

adelgazada, pálida, de baja estatura. Se incluy6 en e l -



- 44 -

progdima de H~odiálisis "porque la familia parecía estar 

bien integrada, contaba con una casa limpia y alimenta--

ci6n adecuada". 

Dinámica familiar: "c" formaba parte de una familia in

tegrada por 108 padres y 7 hijos, de los cuales "C" era la 

menor. Cuando se hizo el diagn6stico de la enfermedad, -

toda la familia se mostr6 interesada en ayudarla. Dos de 

los hermanos resultaron histocompatibles, sin embargo la 

madre se opuso rotundamente a que alguno de 108 dos le dg 

nara el riftón. 

Es interesante hacer notar que cuando una de las 

hermanas estaba dispuesta a que se realizara el trasplan

te, present6 edema sin causa orgánica aparente. La madre 

siempre acompaftaba a "C~ a las consultas y a las sesiones 

de di'lisis, sin embargo, nunca cooperó con el tratamien

to. 

Las actitudes de la familia variaron desde inte-

rés y sObreprotección al inicio de la enfermedad, hasta -

mostrar fastidio y deseos de mantenerla hospitalizada la 

mayor parte del tiempo. Esta actitud era más evidente en 
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la madre, quien además era sumamente demandante hacia el 

equipo médico. 

Adaptación: nunca se adapt6 al procedimiento de Hemodiá

lisis. El momento m's difícil para ella era al iniciarse 

el procedimiento, especialmente cuando se conectaba a la 

máquina. Cerraba los ojos y mostraba gran temor a los p! 

quetes. Durante la diálisis permanecía durmiendo, al fi

nal se mostraba sumamente inquieta, y pedía que la desco

nectaran. 

Cambios de carácter: al inici arse el tratamiento con he

modi'lisis, se mostraba entusiasmada y confiada en un p~ 

xirno trasplante de riftón. A medida que el tiempo pasó y 

el esperado trasplante no se realizaba, su actitud cambió 

notablemente, tornándose apática, sin deseos de vivir. 

La aparici6n de complicaciones m~dicas hicieron -

que se alteraran aún más su esquema corporal y su carác--

ter. 
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Información sobre la el'l f ermedlld: negaba tener conocimien

to sobre las caracteristic as y pronóstico de su enferme-

dad, sin embargo tenía su f iciente información sobre la -

fistula la cual ocultaba, conocia el proceso de la hemo-

diálisis y las limitaciones dietéticas, pero solo lo co-

mentaba con sus compafteros de la Unidad de Hemodiálisis. 

Tr ataba de evadirse de la realidad y negaba su p~ 

decimiento y dependencia materna. 

Intereses: estaban centrados alrrededor de su familia. 

Trataba de obtener buenas calificaciones en la escuela, 

tal vez como mecanismo para compensar a la familia por --

los problemas que estaba ocasionando. 

Actitudes del Equipo Médico: cuando ingres6 al prográma 

de hemodiá1isis, la actitud del equipo médico fué igual a 

la de la familia. A medida que se fueron cansando de la 

actitud demandante de la familia y de la paciente, empez~ 

ron a cambiar paulatinamente y "sentir que la rechazahllln". 

Rendi miento escolarl asistia a la escuela al 60. afto de 

primaria, con aparente buen rendimiento. 
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RESULTADOS DE LA VALORACION PSICOLOGICA: 

Impresionaba como una chica bastante infantil, t~ 

merosa "bien educada". su actitud durante la aplicaci6n -

de las pruebas era pasiva y se observ6 en ella. dificultad 

para concentrarse. 

Los resultados que se obtuvieron fueron los siguien 

teSr 
Valoraci6n Valoración 
Inicial. Final. 

WISC 
Escala verbal C.II. 82 C. I. 85 

" ejecuci6n 75 87 

" Global 77 85 

Bender Normal Normal 

Rasgos de la F ig. Humana 31 30 
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Caso No. 2 

R.G.A., paciente femenina de 12 aftos 5 meses de edad. 

Ingresó en diciembre de 1973, con síntomas de --

uremia que ameritaron di'lisis peritoneal. Se le diagno~ 

ticó enfennedad renal crónica con insuficiencia renal te,!: 

minaL 

Se plante6 la posibilidad de trasplante renal de 

donador vivo que en este caso result6 ser la madre. Al

ser aceptado, se incluyó en el progr'ma de hemodi'liais -

peri6dica, estableciéndose previamente una fístula arte-

riovenosa en antebrazo derecho mediante un auto injerto de 

vena safena. Las di'lisis se iniciaron en enero de 1974, 

efectuándose 2 veces por semana. 

Los principa1eo problema. durante el tratamiento 

fueron·. oclusiones de la f!stula arteriovenosa (5 en to-

tal) internas y externas. Fueron solucionados por la co

locación de un injerto de carótida de bovino (agosto 1974) 

que continuó siendo útil hasta su muerte. El otro probl.!! 
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ma importante fué el control de la presi6n arterial que -

permaneció muy elevada a pesar de las diálisis y medica-

ción hipertensiva. En mayo de 1974, se utiliz6 líquido -

de diálisis modificado lográndose controlar satisfactori~ 

mente la hipertensi6n arterial. 

En marzo de 1975, se observ6 deterioro muy impor

tante del estado nutricional, debido a una ingesta muy P.2 

bre de nutrientes (100 calorias/día), por lo que se deci

dió valorar en ella el efecto de un complemento alimenti

cio (aminoácidos esenciales y carbohidratos). El result~ 

do no pudo observarse por haber fallecido a los dos meses 

de estarlo utilizando (mayo de 1975). La causa de la 

muerte fué muy probablemente hiperkalemia severa. La au

topsia no mostró patOlogía diferente a la causada por la 

uremia. 

ASPECTOS PSICOLOGICOS. 

Se trat6 de una chica que aparentaba menos edad de 

la real, pálida, adelgazada, ingres6 al progr6ma de he~ 

diálisis porque cuando se le diagnosticó la IRe, "la ma--
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dre estaba di spuesta a donarle un rinón" . 

Dinámica familiar: la familia estaba compuesta por los -

padres y tres hijos, de los cuales "A It era la segunda. 

Los chicos permanecían al cuidado de la abuela, ya que 

los padres trabajaban. 

Cuando se les informó acerca del padecimiento de 

la nina, se mostraron interesado en r.olaborar con el tra

tamiento y la madre dispuesta a donarle el rinónr adopta

ron una actitud sobreprotectora, la cual evolucion6 a lo 

largo del tratamiento, hasta converti r se en un franco re-

chazo que se materializó en la negativa de la madre a 00-

nar el riftÓn. 

No colaboraban con el tratamiento: su alimenta--

ción no era la adecuada, de manera que se observó un det~ 

riore importante del estado nutricional. 

Adaptación: Nunca logró una buena adaptación a la. sesi2 

nes de hemodi'lis i s. Toleraba bien los piquetes, sus mo

lestias eran generalmente debidas al poco control que ha

bía sobre su presión arterial. 
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Cambios de carácter: Se comport aba como una nina de menor 

edad~ se mostraba angustiada y lloraba fácilmente. Siem

pre manifest6 molestias físicas después de la diálisis. 

Informaci6n sobre la enfermedad; lloraba cuando le pre-

guntaban acerca de su enfermedad, su cooperaci6n con el -

tratamiento era muy pobre. La causa de su muerte fué hi

perkalemia severa~ debido muy probablemente a transgre--

sión de la dieta, nunca se supo como obtuvo una bolsa de 

chocolates materia de la transgresión. 

Actitudes del equipo médicor En g eneral trataban de pro

tegerla, ya que sentían que la familia no se interesaba -

por ella. 

Rendimiento escolar : no as i s t ía a la escuela, justificáQ 

dose en que tenía que asistir a hemodiá1isis dos veces -

por semana. 
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RESULTADOS DE LA VALORACION PSICOLOGICA: 

Durante la entrevista, se logró establecer una --

buena relación, pudiéndose observar que adoptaba la acti-

tud de "nifta chiquita"~ quej'ndose continuamente de las -

molestias producidas por la di'lisis . En la ejecución de 

las tareas era muy lenta y tenia dificultades para concen 

trarse. 

Obtuvo los siguientes resultados: 

WISC 
Escala 

" 
" 

Bender; 

verbal 
ejecuci6n 

Global 

Rasgos Fig. humana 

Valoraci6n 
Inicial. 

C.I. 75 
75 

73 

33 

Valoraci6n 
Final. 

C.I. 
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Caso No. 3 

L.V.J., paciente masculino de 15 aftas de edad. 

Ingresó al servicio de Nefrología en 1972 con ma

nifestaciones clínicas de IRe. Se diagnosticó insufici~ 

cia renal terminal secundaria a Glomerulonefritis cróni-

ca. Se discutió con la familia las posibilidades de tra~ 

plante renal, descartándose por no tener donador vivo re

lacionado. 

Se decidió su inclusión en el progrÚla de hemodi! 

lisis periódica, como candidato potencial a trasplante de 

riftón de cadáver. 

Una vez instalada la fístula se iniciaron dos he

modi'lisis por semana. En mayo de 1973 se instaló una -

fístula interna usando un autoinjerto de safena y se con

tinuó dialh:ando en la misma forma. Tuvo problemas por -

aumento de la t ensión art erial, se logró controlar este -

problema modificando el líquido de diálisis . 
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AS PECTOS PSICOLOGICOS. 

Se trató de un adolescente pálido, alto, que apa

rentaba mayor edad de la real, se le observaba malhumora

do y triste, estaba incluido en el progr'ma de hemodi'li

sis en espera de trasplante de riftÓn de cad'ver. 

Din'mica familiar; provenía de un medio familiar desorq~ 

nizado, convivía con la esposa de su ~dre (quien no era 

su madre real). El padre aparentaba interés por "J". pero 

nunca se interesó por conocer detalles del padecimiento, 

su tratamiento y la manera de ayudarlo. Su convicci6n de 

que la responsabilidad total de "J" reca!a en el equipo -

médico le hacía tener una actitud muy demandante. 

Adaptación: aceptaba las di'lisis y las molestia. que el 

procedimiento le causaba, entendía las explicaciones que 

se le daban para justificar los piquetes. Al comenzar el 

tratamiento se mostraba tranquilo, presentando inquietud y 

molestias solamente al final de la di'lisis. Estas moleA 

tias se acentuaban cuando tenía problemas en su casa, en 

estas ocasiones reaccionaba adem's transgrediendo su die-

ta. 
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Cambios de carácter: Al inició del tratamiento era bro-

mista y juguetón, fué cambiando paulatinamente de tal ma

nera que posteriormente tenía períodos de agresividad, p.! 

recía que estaba enojado y hastiado de todo, lo cual evo

lucionó hasta tomar una actitud pasiva de indiferencia y 

dependencia total de la madrastra. 

Informaci6n sobre la enfermedad: tenía conocimiento de su 

enfermedad, del tratamiento y del pron6stico, muchas de -

las complicaciones que present6 fueron debidas a transgr~ 

siones de la dieta, lo cual hacía frecuentemente. Estaba 

consciente de que las posibilidades de trasplante eran -

muy remotas. 

Interéaes: Tenía proyectos de inscribirse en la Secunda-

ria mediante el sistema de enseftanza abierta, ocasionalm~ 

te trabajaba con su padre, participaba en actividades de 

juego con sus hermanos. 

Actitudes del Equipo Médico: era el consentido de una de 

las técnicas del equipo de hemodi'lisis, lo cual provoca-
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ba que la otra 10 rechazara "tratando de equilibrar el --

Rendimiento escolarr Inici6 el primer afto de secundaria 

haciendo un esfuerzo por asistir, pero en los ex'menea lo 

suspendieron por inasistencias, tomaba eventualmente ela· 

ses de inglés. 
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RESULTADOS DE LA VALORACION PSICOLOGICA. 

Durante las entrevistas se logró establecer una -

relaci6n positiva con "J", ponía atención en realizar las 

tarea. que se le solicitaban. en ocasiones manifestó mole~ 

tia. fíaica. que desaparecían con la administración de --

placebo., generalmente negaba que lo afectaran las compll 

c.ciones que le ocasionaba su enfermedad. 

Obtuvo los siguientes resultados: 

WISC 
Escal. 

" 
" 

Bender: 

verbal 
ejecución 

Global 

Rasgos de la Fig. humana 

Valoración 
Inicial. 

C.I. 91 
92 

91 

Normal 

32 

Valoración 
Final. 

105 
103 

104 

Normal 

34 
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Caso No. 4 

M.G.R., paciente masculino de 14 aftas de edad. 

Ingres6 al hospital en diciembre de 1972 . con an

tecedentes de haber sufrido hematuria durante los dos 

aftas anteriores. Se le diagnosticó Glomerulonefritis mero 

branoproliferativa e insuficiencia renal leve. 

La función renal se deterioré en forma progresiva 

por lo que en enero de 1974 se decidió iniciar tratamien

to con hemodiálisis periódica. En vista de que la fun--

ción renal, había mejorado y de que no habia buena rehabi 

litación del paciente, se decidió suspender el tratamien

to. Algunas semanas después se le practicó diálisis peri 

toneal. 

Sufrió cuadros convulsivos sacundarios a hemorra

gia cerebral con dano irreversible, debido a hipertensi6n 

arterial, por lo que se suspendi6 todo tratamiento. Dos 

semans después inició recuperación espontánea del estado 

de conciencia, de la motilidad y del lenguaje, hasta la -
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recuperación completa. La func ión renal en ese periódo -

permaneció estable. 

En septiembre de 1974 se decidió integrarlo de nu~ 

vo al prográma de hemodiálisis periódica. 

Electroencefalográma: reportado como Anormal. 

ASPECTOS P5ICOLOGICOS. 

Din'mica familiar: familia integrada por los padres y cin 

ca hijos;" de los cuales nuestro paciente era el mayor. El 

tercero presentaba secuelas de polio. El padre se emborr,!. 

chaba frecuentemente, la madre era una mujer ansiosa, de

primida. que llevaba el control del hogar de manera cam-

biante e inestable. 

Cuando se enteraron del padecimiento y su pronós

tico. el padre reaccion6 evitando todo contacto con la 

unidad hospitalaria y la madre se deprimió a tal grado 

que vió el tratamiento de su hijo en hemodiálisis como 

la salvación de una wuerte segura . Sin embargo, pese a -
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su interés nunca logró una buena cooperación en el trata-

miento . 

Adaptación: nunca logró una buena adaptación a la hemo-

di'lisis, ya que siempre tuvo problemas en el momento de 

instalarla, y nunca se supo si sus molestias eran reales 

o ficticias. En algunas ocasiones cuando tenía la pre--

sión en cero no se quejaba. mientras que ~\ otras ocasio

nes cuando todas sus constantes vitales eran aparentemen

te normales, él se quejaba constantemente. 

Durante la ~emodiálisis sus problemas se debían -

a continuas bajas de presión y a que presentaba convulsi~ 

nes durante y después de ella, 

cambios de car'cter: su car'cter siempre fué "bueno", bX2 

mista, cuando se le plante6 la posibilidad de un trasplan 

te de rinón de cad'ver, se mostr6 temeroso. 

Información sobre la enfermedad: conoeií. detalles de su 

enfermedad y las limitaciones en cuanto a dieta que se le 

imponían. Cuando tenía problemas en su casa, violaba la 
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dieta y regresaba a la Unidad hinchado y con la presión a~ 

terial elevada. 

Intereses: no tenía gran interés por superarse, y por otro 

lado, el medio ambiente familiar no era propicio para que 

estuviera interesado en cambiar. 

Actitude. del EqUipo Médico: la actitud del equipo médico 

fué de aobreprotecciSn al inicio del progr'ma, pero cam-

biS al ver que se excedía en sus demandas y no cump1ia -

las indicaciones del tratamiento . 

Rendimiento Escolar: terminó la instrucción primaria, y 

durante el tiempo en que se realiz6 esta investigación se 

le insistió para que re-iniciara su escolaridad, logrando 

que se inscribiese en la secundaria por las tardes. 



-
- 62 -

RESULTADOS DE LA VALORACION PSICOLOGICA. 

Adolescente con apariencia física agradable. bro-
, 

mista (no se observan en el 108 síntomas físicos de la ---

¡Re), se relacionaba f'cilmente, se observaba en él cierta 

necesidad de afecto, pero manipulaba para obtenerlo o para 

no realizar ¡as tareas que se le solicitaban. Su atención 

se dispersaba f'cilmente. 

Obtuvo 108 siguientes resultados: 

WISC 
Escala verbal 

" ejecución 

" Global 

Bender: 

Rasgos fig. humana 

Valoraci6n 
Iniciel. 

C.I. 81 
85 

81 

Normal 

25 

Va::'oraci6n 
Final. 

C.I. 86 
97 

91 

Normal 

31 

Es el Gnico de 108 6 pacientes de este estudio --

que continúa con vida, fué trasplantado con rin6n de don~ 

dar cadáver en el Hospital General del e.M.N. del I.M.S.S. 
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Caso No. 5 

A,G,J., paciente masculino de 16 aftoso 

Ingresó al servicio de Nefrología en octubre de -

1972, con diagnóstico de probable hipertensión secundaria 

a nefropatía. Siete días después de su internamiento se 

presentó crísis convulsivar los estudios practicados de--

mostraron una hipoplasia renal bilateral con insuficien-

cia renal grave, con hipertensión arterial. 

Desde la fecha de su ingreso hasta junio de 1973, 

se le practicaron diálisis peritoneales, en esa fecha se 

le instaló una fístula arteriovenosa externa e ingresó al 

prográma de hemodi'lisis. Las sesiones eran inicialment e 

una vez a la semana y posteriormente dos. 

El principal problema durante las sesiones era el 

control de la presión arterial, lo cual diá lugar a eua-

dros de insuficiencia cardiáca. 
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ASPECTOS PSICor.CXi¡COS. 

Adolescente adelgazado, pálido, de baja estatura 

y aspecto cadavérico, impresionaba como de inteligencia 

normal, en su afecto predominaba la depresión, apatía, i!l 

d i ferencia y abulia. 

DinámicllI familiar: pertenecía a una familia integrada por 

los padres y diez hijos, de los cuales el en el noveno, 

la madre lo consentí. mucho, existía una buena relaci6n -

con los hermanos. 

Adaptación: Se trató de un paciente, que no era derecho

habiente, no tenia donador, motivo por el cual estaba so

metido a diálisis peritoneal. la cual le hacia sufrir mu

cho. Se suspendieron las diálisis peritoneales porque t~ 

nía un derrame peric'rdico. Posteriormente se practicó -

punción pericárdiea. Se decidi6 incluirlo en el prográ-

ma de hemodiálisis en espera de rift6n de cadáver. Duran-

te las diálisis convulsionaba. 

Siempre fué introvertido, serio. difícilmente -

verbalizaba, pero cuando lo mimaban, bromeaba de vez en -

cuando. 
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Cambios de carácter: se sentía mal por no ir a la escuela 

sentí. que se había vuelto egoísta, envidioso, no tenía -

amigos, no tenía novia "solo la podré tener cuando traba-

je". 

Deseaba aliviarse y ~studiar la carrera de Lic. 

en Derecho. a veces se sentí. triste por la enfermedad. 

Nada le llamaba la atenci6n y fantaseaba que la enferme-

dad desaparecería. 

Información sobre la enfermedad: afirmaba que su enferme-

dad era curable, aunque ignoraba si era agúda o cr6nica. 

comentaba "la agúda se cura, la crónica no", solo con 

trasplante renal. Estaba enterado de que un rift6n no le 

funcionaba bien. que la hemodiálisis era para sacarle agua 

y "lavarle la sangre". 

Intereses: Estaban centrados en su familia y en que la -

enfermedad desapareciera para poder estudiar. 

Actitudes del equipo médico: El equipo médico mostraba m~ 

cho cuidado con este paciente. ya que presentaba múltiples 
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complicaciones debido al difícil control de su pres ión al: 

terial; además el paciente se disgustaba con los médicos 

cuando existían complicaciones, reproch'ndoles su poco -

cuidado. 

Escolaridad: Cursó hasta el tercer afto de secundaria, sin 

llegar a terminarlo. Al iniciarse la hemodi'lisis dejó 

de asistir a la escuela, manifest'ndo tristeza y coraje -

por perder el ano escolar. 
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RESULTADOS DE LA VALOAACION PSICOL«;ICA. 

Adolescente de apariencia enojada, generalmente 

permanecía en silencio, era dificil establecpr relación 

con él. en ocasiones se mos t raba burlón y devaluaba la i.m 

portancia de las tareas que realizaba durante la valora- -

ción psicol6gica. 

Obtuvo los siguientes resultados: 

WAIS. 
Escala veJ:"bal 

ejecución 

Global 

Bender: 

Rasgos fig. humana 

Valoración 
Inicial. 

C.1. 92 
B6 

BB 

Norma l 

22 

Valoración 
Final. 

C .l. 94 
90 

91 

Normal 

30 
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Caso No . 6 

M.V.L ., paciente femenino de 17 aftas de edad. 

Ingresó al servicio de Nefrologí. en diciembre de 

1971, con crísis de hipertensión severa y manifestaciones 

de uremia, por lo que fué sometida a di'lisia peritaneal . 

Posteriormente se comprobÓ el diagnóstico de Ne-

fropetía crónica con insuficiencia renal grave, inici'n~ 

se en enero de 1972, tratamiento con hemodi'lisis peri6d~ 

ca, • través de fístula arterioveno •• , usando un injerto 

de .afena. 

Los únicos problema. importantes que presentó fu~ 

ron una bronconeumonía e infecciones inste.tineles. 

ASPECTOS PSICOLOGICOS. 

Din'mica familiar: pertenecía a una familia integrada por 

los padres y 7 hijos. ML" ocupaba el 40. lugar, el padre 

mostró poco interés por conocer detalles acerca del pade-
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cimiento y su pronóstico. La madre en ocasiones la acom~ 

fiaba al Hospi~al y se interesab a por "L" 

LOS padres siempre tuvieron una actitud sumamen-

te dependiente del equipo médico, tenian un gran temor de 

que algo malo pasara si el padre que resultó ser el único 

donador compatible, donaba el riftón. Es muy probable qQe 

todo esto se deb i era a su escasa escolaridad. 

Adaptaci6n: Cuando ingresó al prográma de hemodiálisis m~ 

nifestaba cierto temor ante la diálisis. debido probable

mente a su desconocimiento acerca del procedimiento. Po~ 

teriormente se adaptó. ya que sabia que era la única for

ma de mejorar. 

Aprendió a armar y lavar la máquina de diálisis, 

era muy platicadora, muy animosa. Paulatinamente su áni

mo fué decayendo hasta que llegó un momento en que se re

signó a vivir con su enfermedad, comentando que "era la -

voluntad de Dios". Al inició y al final de las diálisis 

tenia "palpitaciones" (extrasístoles), lo cual le produ-

cía mucho miedo. 
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Cambios de carácter: corno todos los pacientes en hemodi! 

lisis , empezó con un período de temor, después tuvo un p~ 

ríodo de dinamismO y posterioI1llentt:: uno de aplanamiento y 

resignación. En un principio creía que no estaba tan mal 

como para ameritar el tratamiento de diálisis. 

Informaci6n sobre la enfermedad:' cuando ingres6 por prim~ 

ra vez se le informó a ella y a sus padres que el único -

medio de mejorar eran las diálisis, nunca se planteó en -

concreto la posibilidad de trasplante. 

Tenía conciencia de su enfermedad y las complica

ciones. Era muy metódica y siempre siguió al pie de la -

letra las indicaciones médicas y dietéticas. 

Intereses: Estaban centrados en su familia, en poder a~ 

dar a sus padres y a sus hermanos. 

Rendimiento escolar: terminó la instrucción primaria y -

eventualmente tomaba clases de piano. juguetería, taqui-

grafía y mecanografía. pero no en forma constante. 
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Actitudes del equipo médico; como {;on todos los pacientes 

al inicio. tuvieron Wla actitud sobreprotectora con ella. 

pero c.-biaron al darse cuenta de que le estaban haciendo 

dafto y que se estaba aprovechando de esta actitud. y. que 

.~ eato lea causaba probleaas al no satisfacer sus d~ 

MIldul, Y de que todo lo anterior afectaba el procedi...ill!!l!! 

to de heaodi'lisis. 
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RESULTADOS DE LA VALORACION PSICOLOGICA. 

Durante las entrevistas, se logr6 establecer una 

relación positiva con "L", verbalizaba situación de su -

vida familiar, pero siempre evitaba comentar acerca de -

su enfermedad y de las limitaciónes o complicaciones que 

esta le causaba. En general se le observaba "aplanada" 

y era sumamente lenta en la realización de las tareas que 

se le solicitaban . 

Obtuvo los siguientes resultados: 

WAIS 
Escala verbal 

" ejecuciÓn 

" Global 

Bender: 

Rasgos de ,. fig. humana 

Valoración 
Inicial. 

C.I. 83 
77 

80 

Normal 

28 

Valoración 
Final. 

C.I . 87 
86 

86 

Normal 

33 
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ANALISrS ESTADI STICO DE LOS DATOS. 

El anál i sis es t adí s tico de 108 datos se efec t uó -

mediante la apl i cación de la Prueba "t'O de Student, de di 

ferencia y promedios, bajo las siguientes hipótesis : 

t ~ )(} 

Hipótesis Nula Ho 

Hipótesis al t ernativa 

H, 
)1, >)12 

Al final del expe rimento: NO hay 

diferencia significativa en el -

r endimiento intelectual del qru-

po c ontrol y el del grupo experi. 

mental. 

Al final del experimento, e l r~ 

dimiento intelectual del grupo -

experimental es mejor que el del 

grupo control. 
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Para probar si existen o no diferencias siqnific.!, 

tivas, se estableció una frontera de decisiones con un Ni 

vel de Signficicaci6n de O.05~ y posteriormente fOrtnula--

mos la siguiente regla de decisiones: 

Si el valor que se obtenga de "t .. es mayor que --

-1.83, ( o bien se encuentra a la izquierda de -1.83, la 

prueba ser' significativa y por lo tanto se rechaza Ha. 

i -, ~, - ,2 -1 1 2 3 
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RESULTAIXlS. 

Las diferencias obtenidas de los resultados de la 

prueba de Weschler, aparecen en el cuadro No. 1 (pág. 76 ) 

COIIpiIIrando 1aa pruebas de WYOC-WAIS realizadas al 

principio y al f inal del periÓdo ezperi-.eutal. tanto en -

108 puntajea de la escala vemal. de ejecución y global, 

¡otJe.os observar que hubo una mejarla en la valoraci6n -

final~ Ha obstante. la diferencia sol~ente fUé aiqnifi

cativ. en las escalas de ejecución y global. a.bas con un 

nivel de significación de 0 .. 05. 



CUADRO ~. I 
VAIJJRES DE lA PRUEBA DE WECHSLER 

PUNTAJE PR>IIIEDIO OESV\ACtON STANDI\RO 
"lO~S [( 

AD1ERA [)( .fCEPTACION 
ESCAlAS WIS( '!VIse DE US PuNTAJES .ISC DEC SOI5CI* o ',' NM _tESCMI- RECHAZO OE 

'NlCLOI. fiNAL IItClAl ,. .... FU'''. ñó, Ho. 

WIS( V[RBAl 84.16 91.40 5.63 7.49 -1. 65 1.83 

W!Se EJf!IJCION 81.16 92.20 6.42 6.85 - 2.39 1. 83 REChAZO 

WISC GLDIlll 81.66 91.40 6.2 0 6.17 -2.49 1.83 RECKA,ZO 
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El cuadro No. 2, nos muestra las diferencias en-

tre la valoraci6n inicial y la valoración final del grupo. 

Prueba de Bender: el promedio de errores por paciente en 

la valoración inici al fué de 2.83, disminuyendo a 2.2 

errores por paciente en la fina. Dicha diferencia no fué 

estadísticamente significativa. 

Dibujo de la figura humana; e l número promedio de rasgos 

incluídos en los dibujos iniciales fué de 28.5 y de 31.6 

en la ejecución final . La diferencia con un nivel de 0.05 

de significaci6n, fué significativa. 

Operaciones básicas: la calificación promedio al inicio -

fué de 60.33 puntos y de 67 en la final. siendo estadíst! 

camente significativa con un nivel de 0.05. 

De la escala de Grace Arthur: En las subpruebas de Cubos 

de Knox, Laberintos de Porteus y Tablero excavado de Se

guin. Solo se observaron diferencias significativas en 

las dos últimas. 
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En la prueba de V.R.T.: hubo un inc r emento en la ("alifi

eación en cuanto lo número de aciertos esperados y un de-

cremento en cuanto a los errores peraitidos: sin e.barqo 

la. diferencia. DO fUeIQn estad!atica.ente aiqnficativas_ 

Co.pArando loa datos obtEl'lidoa del qrupo consti-

tuido co.o ml todo. tanto en su valoracicSn ineial ca.o en 

la finAl. encont~. que en toda. l •• pru~. aplicadas 

hubo .ejoría en la valoraci6n final y que eaa ~jor!a s e 

tradujo en diferencias significativas en l •• escal •• de 

EjecuciÓn y Global, de 1fISC.....wAIS. Dibujo de la fiqura h~ 

na. Operaciones b6aic ••• 1'ti)lel.'O de Seguin y Lilberintos -

de Portewr. 



CUA DRO No. 2 
DATOS DEL G/U'O. DIFERENC~ ENTRE VAlDRACION ~ICIAL y VALalACKlN FINAL 

PUNTAJE PROMEDIO OESVlACIOH STANDMD 
VAlOMS DE 

FIOTERA [( K.EPTAClON 
PRtEBAS AruCAOAS DE lOS POOAJES OECIS1CJfS a»f O 

INICIAL FINAL INICIAl FINAl 
"1 " 

"'El "i l:"~~' RECHAZO OC 
H, 

WISC VERBAL . 84.16 91.40 5.63 7.49 - 1.65 1.83 

WI SC EJECUCION 81.66 92.20 6.42 '.85 - 2.39 !. 83 RECHAZO 

W1SC GLOOAL 81. 66 91.40 6.20 6.77 - 2.49 1.83 RECtWD 

EENDER (ERII)R[S) 2.83 1.1 1.61 1.46 tO.60 1.83 

FIGlRA~NA 28.5 JI. 6 3.94 1.62 - 2.76 1.83 RECHAZO 
(Nc..OE AlSGOS) 

PlWCKJ<ES ".CAS 60.33 67 11.13 20.06 - 5.01 1.83 RE(HAlO 

CU8:E OC IOIOX 4.62 '.lO 070 0.78 -1.39 1.83 

ABLEII) SEGJIN 5.82 8.97 2.33 0.95 -2.58 1.83 RECHAZO 

LA8ER\NT"C5 AlITEUS 5.60 ." IDO 0.67 - 2.08 1.83 RECHAZO 

V.RJ. (ACIERTOS) 5.33 "O 2.86 1.01 -0.19 '" 
V,R.l (EfR)fl:S) • ' . 10 3.95 Ll6 + 0. 39 1.83 

~ 

'" , 
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En cuanto a rendimiento intelectual, valorado con 

la Escala de Weschler, el promedio Global fué de 81.66 -

puntos que corresponde a INTELIGEllCIlI. SUBNORMAL, Y después 

del peri6do experimental fué de 91.40 puntos que corres-

ponde a INTELIGENCIA NORMAL PROMEDIO. Esta diferencia 

fué estadísticamente significativa a nivel de 0.05. 

Los errores encontrados en la prueba de Bender, -

calificados de acuerdo al criterio de Kopitz, no indica-

ron la existencia de dafto orqánico cerebral. 

En el grupo en general no hubo datos de aeterioro 

en funciones de percepción y memoria visual, coordinaci6n 

visomotora, retención, memoria inmediata, atención y 

aprendizaje de una secuencia: 108 dibujos de la figura h~ 

mana estaban mejor integrados en la valoración final. 
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El cuadro No. 3 muestra una comparación de los r~ 

sultados obtenidos por el grupo control y el grupo experi 

mental. 

Encontramos que de la batería de pruebas aplica-

das, solamente en dos hubo diferencia estadísticamente -

significativa (Dibujo de la figura humana y Cubos de Knoxl 

y estas fueron a favor del grupo control que no recibía -

ningún complemento alimenticio. 



CUADRO No.3 
COMPARACION DE LOS RESULTAOOS 08TENlOOS POR EL GRlFO CONTRQ y EL GRlFO EXPERIMENTAL 

PUHTAJE PROMEDIO DESVIACIQH STANDARD \IWlRESOE FR~TERA DE ACEPTACION 

PRtOAS APlICAOtIS 
DE lOS Pl.*TAJES "t " OEOSIOMES (CH O 

IHICIAl. fiNAl INI(I fiNAl 
~KI" FlIIOI. 

NIVEl CESII)G- RE CHAZO [[ 
"e" • E" oc' "E" oc' "E" "c" "E" FKXI~ 0.05 Ho . 

WISC VERBAL ".33 82.66 89 95 '.78 .. 54 3.55 .,. .47 .,. 1.83 

WISC EJEO .. O:~ " .. 80" 91 95 4.02 B.OI '.54 8 .31 .55 1.83 

'lltlse GlOBAL 83 80.33 89.33 1' •. \0 155 -.44 2.35 9.50 ... .10 1.83 

!IIC)ER IERRH.Sl 2 3.66 1.33 3.\0 1.63 1.J1 1.36 .'0 1.11 "9 1.83 

F IGIJIA HlMAMA 2' 32 31.33 32 2." .81 1.24 2 3.91 .36 1. 83 RECHAZO Ha 
!Ho.[l: RASGOS) 

cmuoH5 8AS1CAS 66.66 ,. ¡.s." 68 15.32 ,~, 21.31 18 1.10 -.07 183 

Cl8JS CE J(NOX <28 .." >.66 4.78 .33 .80 .91 ., 2~' .88 1. 8:\ 

TAa.ERO SEGUIN 6.34 '29 8.86 9,13 2.16 2.28 .99 . 80 ... 1 1.83 

lAlIRNl1lS PORTEl.6 5.07 6.14 6-10 7.51 1.16 .>3 .09 .12 1.24 .13 1.83 

Y.R.l. (ACIERTOS) '66 , 5.33 ,~ 2.86 2.82 l.;!:" ." .23 .,. 1.83 

V.R.l (RftORES) , , 5.33 , 116 4.32 1.24 1 .52 .2. 1. 83 
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DISCUSION. 

Probablemente e l hecho más sobresaliente de este 

estudio fué la mejoría significativa, que en cuanto a r~ 

dimiento intelectual se presentó en todos los pacientes -

al final del período experimental, a pesar de que desde -

el punto de vista físico no había bases suficientes para 

esta mejoría y aún se esperaba que en los pacientes del -

grupo control hubiera cierto deterioro. 

Vale la pena mencionar que en el trabajo en el -

cual se estudió al mismo grupo de pacientes, observando -

108 efectos de un alimento especial (Vivonex). se demos-

tro que el grupo que lo tomó mejoré significativamente su 

estado nutricional. Cravioto ha postulado que una dieta 

rica en aminoácidos esenciales optimiza el desarrollo in

telectual (31). Puesto que los pacientes del grupo expe

rimental recibieron una dieta rica en aminoácidos esenci~ 

les, se podlía inferir que conforme al postulado de Cra-

vioto, estuvieran en mejores condiciones en cuanto a ren

dimiento intelectual <Jl.le el grupo control. 
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De h echo e l g ~po exper imen t al mejoró su rendimieg 

to intelectual, pero la mejoría no fué est~~ísticamente -

significativa en relación a la mejoría observada por el -

grupo control. 

Podemos concluir entonces que la mejoría en el r~ 

dimiento intelectual, no fué debida en este C~80 ~ la me

joría del estado nutriciona1. 

A pesar de que comparando la valoración inicial -

con la final de todo el grupo, se observó una mejoría es

t adísticamente significativa en cuanto a rendimiento int~ 

1ectua1: también se observé un "deterioro emocional" en -

casi todo el grupo, el cual puede ser producto de un man~ 

jo inadecuado desde el punto de vista de Información, Re

lación y Apoyo Emocional, tanto por parte del equipo médi 

ca, como dentro del núcleo familiar. 
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CONCLUS IONES. 

l. En este estudio, la administraci6n de un complemen

to alimenticio (Vivonex). no mejoró el rendimiento 

intelectual de 108 pacientes a quienes se lea admi 

nistró. 

2. Todos los pacientes estudiados se deterioraron emo

cionalmente. 

3. Por el contrario, todos mejoraron en su rendimien

to intelectual. 
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COROLARIO. 

Mencionaré algunas de las ohsp.rvac.ioncs hechas -

durante el tiempo que partid pe en el equipo interdisci

plinario de la Unidad de Hemodiálisis. 

A) En 10 que se refiere a los enfermos, impresionaba -

primE"ro: PoI tono amarillento de su piel, S\I aparip.ll 

cia física que no concordaba con su edad cronolÓgi

ca. Eran sumamentE" pasivos. Solamf>ntr> una de las 

sel.S acudía a la escuela. 'l'cnían dificultad para 

rplacionarse. En ellos se mezclaba la vcrgu~nza y 

el coraje de que les vieran la fístula y les pregull 

taran por el l a, generalmente usaban ropa que se las 

-cubriera. Temina sufrir algún problema con ella, -

especialmente obstrucciones. Lo anterior limitaba 

grandemente su actividad motora y su participación 

en actividades físicas de grupo. 

Los chicos se negaban generalmente a hablar de su p.! 

decimiento, tanto sobre las causas, el manejo, el f~ 

turo y las posibilidades de trasplante. La informa

ci6n acerca de su enfermedad y evoluci6n la obtenían 
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de manera indirecta, solo la manejaban entre ellos. 

Generalmente nunca se les había tomado en cuenta pa

ra explicarles las maniobras que iban a realizarse -

en sus cuerpos, ni las ventajas que de ello obten--

drían. 

B) Al entrar en contacto con la Unidad de Hemodiálisis, 

encontré un equipo de trabajo integrado por un médi

co nefrólogo, dos técnicas en hemodi~lisis, una tra 

bajadora social y un médico psiquiátra. Se perc i --

bía que entre ellos no había un verdadero espíritu 

de grupo, quizá debido a que los que trabajaban en 

el área física de la Unidad de Hemodiálisis, se que

jaban de la falta de interés del psiquiátra en las -

labores que ahí se desempenaban y de la falta de co

municación~ cuando esta se daba, se utilizaban dos -

lenguajes distintos: uno de "tipo médico" y otro de 

"tipo psiquiátrico" . Estas dificultades impedían -

un manejo integral de los pacientes. 

Me molest6 grandemente que el int erés del equipo mé

dico en cuanto a mi labor dentro de ese grupo de tr~ 

bajo se cifrara únicamente en obtener un dato numéri 
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co como lo tc'C el C . l.. pude entender esto cuando me 

d í cuenta de la poca i mportancia que se daba a las 

relaciones médico-paciente, médic o-familia, paciente 

familia, y a las relaciones entre l o s miembros del -

mismo equipo . 

e) Relación médico-paciente: comunmente se escucha "es 

un nino y no entiende". y parece que esta frase es

cuda a 108 que trabajamos con pacientes en la etapá 

de crecimiento y desarrollo, para disculpar nuestra 

falta de respeto hacia ellos, que al final de cuen

tas son los que sufren una enfermedad y 8US conae-

cuencias. 

La atención médica que recibían e.toa paciente., po

siblemente era inmejorable, pero no se lea atendí. -

de manera integral. La comunicaci6n era deficiente. 

no se les había explicado de manera directa cual era 

su enfermedad, su evolución, su pronóstico y el po*i 

ble tratamiento. 

Tampoco se les había hablado acerca de las limitaci2 

nes que la IRe les imponía. ni de las actividades 

"normales". que podrían seguir desarrollando. Al no 
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t ener información rea.l, a pesar de la aparente mej.Q. 

ría, fantaseaban con temores como el de muerte, lo 

cual les producía un estado de tensión emocional. 

No se tomaba en cuenta su estado emocional, no se 

trataba de investigar las ceusas de sus reacciones, 

depresiones, apatía, irritabilidad, dependencia y 

actitudes demandantes. Tampoco se les tomaba en -

cuenta para decidir acerca de su tratamiento. 

Sin embargo cuando estas conductas "inadecuadas" se 

presentaban de manera frecuente, o durante períodos 

prOlongados, molestaban al personal que los atendía. 

D) Relaci6n médico-familia: al momento de diagnosticar 

la IRe o de plantear la posibilidad de ingresar a un 

prográma de hemodiálisis, no se daba informaci6n cl~ 

ra acerca del padecimiento, las ventajas y desventa

jas de la Hemodiálisis como tratamiento y del tras - 

plante renal como metal. 

NO se hacía conscientes a los padres de que los prim~ 

ros responsables de la "salud físicll y mental " de sus 
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¡lijas eran ellos. Ni se hacía énfasis en que la 

evoluci6n de estos chicos depende en gran parte 

del apoyo elOOcional que les brinde la familia. 

La comunicación se establecía entre el personal 

médico y los familiares de manera muy deficiente. 

Parecía que de manera implícita desarrollaban un 

acuerdo para tolerar "conductas no adecuadas" de 

los chicos. Al ingresar al progr'ma de Hemodiá

lisis se les trataba como si fueran personas to

talmente diferentes a las que eran antes. Proba 

blemente este "acuerdo" se basa en la aceptación 

de que estos pacientes generalmente tienen un -

pronóstico grave, sintiéndose obligacos a facili 

tarles una sobrevida "agradable" 

Todo esto complicaba el trabajo del equipo médi

co, alteraba la dinámica f amiliar y repercutía 

en contra del paciente. Se fomentaba en ellos 

conductas regresivas y dependientes, entre ellas 

la de aislarse y disminuir su actividad e inte-

rés por tareas propias de su edad. 
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Por otro lado, los familiares, especialmente las 

madres que eran las que acampanaban a los paci~ 

tes a su tratamiento, desarrollaban actitudes d~ 

mandantes y dependientes del equipo médic01 veían 

a sus miembros como padres, y en ocasiones eran 

incapaces de decidir cualquier aspecto de su vi

da familiar sin consultarlos. 

E) Relación familia-paciente: considero que el apo

yo que en un momento dado la familia brinda al -

paciente en etapa de crecimiento y desarrollo, -

es tan importante que de ello depende el éxito o 

el fracaso del tratamiento médico. Cuando la fA 

milia obtiene del equipo de salud, información y 

apoyo suficientes, puede ser capaz de manejar 

adecuadamente el problema de tener un enfermo 

crónico dentro del núcleo familiar. Entenderán 

mejor la situaci6n de su enfermo, sin exigirle -

más allá de lo que puede dar, pero tampoco lo li 

mitarán. 

En este grupo en particular, las posibilidades -
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dp. ~ rasplante rf>.nal es taban ci fradas en obtener 

un riftón de d~nador cadáver, los pacientes lo vi 

vían como falta de interés por ayudarlos por pa~ 

te de los miembros de la familia, lo cual los ha 

cía generar agresividad hacia ellos. 

F) Relación del Equipo de Trabajo; como mencioné arr 

teriormente, no existía una comunicaci6n adecua

da entre los miembros del equipo. Aunque tenían 

como meta común la mejoría del paciente, se des

conocían las espectativas individuales de cada _ 

uno de los miembros y si estas podrían conjunta~ 

se para lograr la meta común. Lo anteriOr, aun~ 

do a lo poco gratificante que resulta trabajar -

con enfermos crónicos, debido" que el éxito y 

la satisfacción no se basa en la curaci6n, sino 

simplemente en mantenerlos con vida en espera de 

un trasplante, impide que se realice un verdade

ro trabajo de eqUipo. 

A pesar de numerosos intentos, no se había e~ 

tablecido un criterio de selección de pacientes para 



- 93 -

ingresar al prográma de hemodiálisis. 

Por otra parte, siempre existían presiones de 

diferentes tipos que influían sobre la decisión para 

ser aceptados. 

No existía un prográma de información para o~ 

tener una buena cooperación tanto de los familiares 

como de los enfermos. 

Todas estas situaciones ayudaban a que algu-

nos paciente desarrollaran sentimientos de desinte-

rés por la vida. ya que perdieron la meta previamen

te establecida y no recibieron apoyo para establecer 

nuevas. Ayudaron también a que desarrollaran una -

agresividad muy grande hacia todo y hacia todos los 

que los rodeaban, teniendo que reprimirla no pocas 

ocasiones, su incapacidad para exteriorizarla, los 

obligaba a introyectarla. llegando a destruírse a sí 

mismos. un ejemplo lo constituyen los casos 2 y 3 -

de quienes se sospechó que intencionalmente transgr2 

dieron la dieta. 
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Al establecer una buena comunicación, sobre la 

base de no tratarlos como inválidos, st" pudo ayudar

los a modificar algunos aspectos de su forma de vida, 

tales como el reingreso a actividades escolares o de 

terapia ocupacional. 

También pude establecer comunicación con los mi~ 

bros del equipo médico, quienes escucharon mis suge

rencias para establecer relaciones adecuadas entre -

el equipo, el paciente y sus familiare., así como ~ 

ra manejar los problemas emocionales originados por 

la dinámica de la enfermedad crónica. 

Comprendieron mis inquietudes tal vez un tanto 

obsesivas por brindar a estos pacientes una mayor ca

lidad de vida, más que una sobrevida, y me brindaron 

todo el apoyo necesario y la información para que yo 

pudiera integrarme al grupo de trabajo y realizar es

ta tesis. 

Por último. quiero subrayar algunos puntos que 

considero indispensables en el manejo de estos paci~ 

tes: 
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La participación de un equipo interdisciplina

rio de salud que tenga entre sus objetivos los siguien 

tes: 

A. Trabajar en equipo desde el momento en que se de

tecta al paciente. 

B. Establecer una buena relación médico-paciente-fami 

lia. (enfatizándo el respeto que se debe al paci~ 

te en etapa de crecimiento y desarrollo). 

C. Establecer prográmas ~e información a pacientes y 

familiares para situarlos dentro de su realidad, 

para que aprendan a manejarla: de esta manera se 

obtendrá mayor cooperación con el tratamiento. 

D. Establecer un criterio de selección , en el cual -

se exija un mínimo de actividad escolar u ocupa-

cional, con el fin de evitar que el paciente se 

desligue totalmente de sus actividades habitua-

les. 

E. Manejar la psicodinamía de la enfermedad crónica 

como un t odo : enfermo-familia-equipo médico. Val2 

rar la necesidad de proporcionar terapia familiar, 

y brindar ayuda de psicohigiene periódicamente al 

~lipo de trabajo que maneja a estos pacientes. 
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