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En la presente investigacién analizamos la influencia que ejerce en la recuperacién psi-
colégica (ansiedad, depresién, tipo de pensamientos, autoconcepto fisico y conductas
de afrontamiento) de los trasplantados una serie de variables médicas (tipo de 6rgano
trasplantado y hospitalizacién) y psicosociales (tiempo transcurrido desde el implan-
te, expectativas hacia la enfermedad y tipo de relaciones familiares tras el trasplante).
Para lograr estos objetivos empleamos una muestra constituida por 100 pacientes tras-
plantados: 59 de rifién, 23 de higado y 18 de corazén. Todos completaron una encues-
ta psicosocial (datos sociodemogréficos, médicos, etc.) y una baterfa de instrumentos
psicolégicos: cuestionario de ansiedad estado-rasgo (Spielberger, Gorsuch y Lushene,
1982}, inventario de depresi6n de Beck (Beck, Brown, Eidelson, Steer y Riskind, 1987),
escala de autoconcepto fisico (Garanto, 1984) y cuestionario de conductas de afronta-
miento (Mufioz, 1988). Tras analizar los resultados hallamos, por un lado, que el tipo
de 6rgano trasplantado y el tiempo de hospitalizacién tras el trasplante no ejercen una
influencia importante en la recuperacién psicolégica de los trasplantados y, por otro
lado, que los desequilibrios psicolégicos de estos pacientes aumentan cuando ingre-
san en el hospital debido a alguna complicacién médica tras el implante cardfaco (tras-
plantados cardfacos), durante el primer afio (0-12 meses) y a partir de los dos afios (>24
meses) de haber recibido el implante renal (trasplantados renales), si tienen unas
expectativas negativas hacia su enfermedad y cuando sus relaciones familiares empe-
oran tras el trasplante. A partir de estos resultados, proponemos algunas estrategias de
intervencién psicolégica con el objetivo de favorecer una adecuada evolucién psico-
l6gica en los pacientes trasplantados.

Palabras clave: Trasplante de 6rganos, evolucién psicolégica, hospitalizacién, expec-
tativas hacia la enfermedad, relaciones familiares.

Influences of some medical and psychosocial variables of the transplant patients’
psychological recovery. Future lines of psychological intervention

In the present investigation we analyze the influence that some medical (type of trans-
planted organ and hospitalization) and psychosocial variables (period from the
implant, expectations toward the illness and type of family relationships from the
transplant} exercises in the psychological recovery (anxiety, depression, type of
thoughts, physical self-concept and coping behaviors) of the transplant patients. To
achieve these objectives we use a sample composed of 100 transplant patients: 59 of
kidney, 23 of liver and 18 of heart. All of them filled a psychosocial questionnaire
(sociodemographics data, medicals data, etc) and a battery of psychological instru-
ments: state-trait anxiety inventory (Spielberger, Gorsuch y Lushens, 1982), Beck’s
depression inventory (Beck, Brown, Eidelson, Steer y Riskind, 1987), physical self-con-
cept scale (Garanto, 1984) and coping behaviors questionnaire (Mufioz, 1988). After
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participacién en este estudio.
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analyzing the results we find on one hand that the type of transplanted organ and the
time of hospitalization after the transplant don’t exercise an important influence in the
psychological recovery of the transplant patients and, on the other hand that the psy-
chological disorders of these patients increase when they enter in the hospital due to
some medical complication after the heart implant (heart transplant patients), during
first year (0-12 months) and from two years (>24 months) of having received the renal
implant (kidney transplant patients), they have some negative expectations toward
their illness and when their family relationships are worse after the transplant. From
these results, we propose some strategies of psychological intervention in the order to
favour an appropriate psychological evolution in the transplant patients.

Key words: Organ transplantation, psychological evolution, hospitalization, expecta-
tions toward the illness, family relationships.

INTRODUCCION

El trasplante de 6rganos es una alternati-
va terapéutica para muchos pacientes
que sufren insuficiencia renal, hepética,
cardiaca, pulmonar, etc. Sin embargo,
aunque la Medicina ha realizado avances
espectaculares en este 4mbito, desde la
Psicologia ha sido un tema olvidado. En
este sentido, los escasos estudios exis-
tentes se centran en analizar la sintoma-
tologia psicolégica que presentan los
pacientes trasplantados en comparacién
con la poblacién normal pero, la mayoria
de ellos, olvidan la influencia que en
dichos sfntomas pueden ejercer variables
como los episodios de rechazo, el tipo de
érgano trasplantado, el apoyo de la fami-
lia y del equipo de trasplantes, etc.

En lineas generales, los trastornos psi-
colégicos que suelen aparecer tras el tras-
plante de érganos podrfamos resumirlos
en los siguientes:

— Alteraciones del estado de dnimo: lo
mds frecuente es la depresién causa-
da, en muchas ocasiones, por la apa-
ricién de complicaciones médicas o
por el temor al rechazo y a una evolu-
cién desfavorable del trasplante (Men-
chén, Gonzédlez, Aymamfi, Barjau y
Serrano, 1997; Plutchik, Snyder, Dro-
oker, Chodoff y Sheiner, 1998; Zipfel
et al., 1998).

— Trastornos de ansiedad: algunos tras-
plantados padecen trastorno por

estrés postraumdtico. Esta alteracién
se observa especialmente en los tras-
plantados cardfacos con antecedentes
psiquidtricos, con escaso apoyo fami-
liar y con estrategias de afrontamien-
to evitativas para manejar los proble-
mas de salud (Dew, Roth, Schulberg y
Simmons, 1996; Stukas et al., 1999).

— Disfunciones sexuales: los trasplanta-
dos suelen presentar alteraciones del
deseo, de la excitacién y del orgasmo,
especialmente los cardfacos, ya que
mucho de estos pacientes consideran
que su corazén estd debilitado y que
no pueden realizar ningin tipo de
esfuerzo, de ahf que teman la muerte
durante el coito (Tabler y Frieson,
1990). En concreto, de un 22 a un
43% de los hombres trasplantados
sufren trastornos de la ereccién (Hou-
se y Thompson, 1988).

— Alteraciones neuroldgicas: las més
importantes segiin un estudio realiza-
do por Lépez, Estol y Colina (1992},
con una muestra de 185 trasplantados
hepdticos son las siguientes: altera-
ciones del estado mental, crisis epi-
lépticas y déficit de la psicomotrici-
dad.

— Alteraciones de la imagen corporal: al
principio, el nuevo érgano es un cuer-
po extrafio que ha de integrarse en la
nueva imagen somdtica que el recep-
tor tiene de s{ mismo. A veces este
proceso fracasa y los pacientes se
sienten confeccionados con trozos de
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caddveres, lo que repercute negativa-
mente en su estado anfmico (Van Der
Velde, 1985).

— Problemas de identificacién con el
donante y sus familiares: tras el tras-
plante, muchos pacientes desean
conocer las caracterfsticas del donan-
te: sexo, edad, raza, etc. y, en algunas
ocasiones, se produce una identifica-
cién del receptor con el donante y se
intenta ser como éste, para que par-
cialmente siga vivo. Se han descrito
casos de amistad entre el trasplantado
y la familia del fallecido, incluso hay
recogidos en la literatura casos de
matrimonios con la viuda del donan-
te (Iruela, Merino y Lombard{a, 1995).

Cuando aparecen todas estas compli-
caciones psicolégicas, los pacientes sue-
len culpar al personal sanitario, no obs-
tante, hay que tener en cuenta que todas
ellas disminuyen a medida que el pacien-
te mejora fisicamente (House y Thomp-
son, 1988). A pesar de todas estas reper-
cusiones psicolégicas, la cantidad y
calidad de vida de un trasplantado es
muy superior a la que tenfa antes de reci-
bir el implante. Esto se manifiesta por el
hecho de que tienen menos problemas en
su movilidad ffsica, autocuidado y rela-
ciones sociales y personales y en que,
ademds, la hospitalizacién es menos fre-
cuente (Aranzébal y Magaz, 1993; Evans,
1985; Gudex, 1995; Simmons, Kamstra y
Thompson, 1981).

Dadas las repercusiones psicolégicas
del trasplante de 6rganos y la escasez de
estudios sobre este tema, en la presente
investigacién analizamos la influencia
que ejercen algunas variables médicas y
psicosociales en la recuperacién psicol6-
gica de los trasplantados. Concretamen-
te, cémo la ansiedad (estado y rasgo), la
depresi6n, los pensamientos (ansiosos y
depresivos), el autoconcepto (autocon-
cepto ffsico, autoestima ffsica y auto-
comportamiento fisico) y las conductas

de afrontamiento (directo, pasivo y esca-
pe-evitacién) sufren algunos cambios
debido a la influencia de variables médi-
cas (tipo de érgano trasplantado y hospi-
talizaci6én) y psicosociales (tiempo trans-
currido desde el implante, expectativas
hacia la enfermedad y tipo de relaciones
familiares tras el trasplante). Este objeti-
vo general, podrfamos desglosarlo en los
siguientes objetivos especificos:

A) Variables médicas:

— Tipo de dérgano trasplantado: analizar
las diferencias psicolégicas entre dis-
tintos grupos de trasplantados: rena-
les, hepéticos y cardfacos.

— Hospitalizacién: analizar si existen
diferencias psicoldgicas en funcién,
por un lado, del tiempo de hospitali-
zacién del paciente tras la implanta-
cién del injerto y, por otro lado, de los
ingresos en el hospital debidos a com-
plicaciones médicas tras el trasplante.

B) Variables psicosociales:

— Tiempo transcurrido desde el implan-
te: analizar si existen diferencias psi-
colégicas en funcién del tiempo
transcurrido (un afio, entre un afio y
dos afios y méds de dos afios) desde
que el paciente fue trasplantado.

— Expectativas hacia la enfermedad:
analizar si existen diferencias psico-
l6gicas entre los trasplantados segin
sus diferentes expectativas (més o
menos positivas) hacia su enfermedad
y sus actitudes ante el hecho de estar
enfermo.

— Tipo de relaciones familiares tras el
trasplante: analizar si existen diferen-
cias psicolégicas entre los trasplanta-
dos en funcién de c6mo sean las rela-
ciones entre los miembros de la
familia a rafz del trasplante: mejores,
peores o las mismas que antes de ser
trasplantado.



74

C) En funcién de los resultados, propo-
ner futuras lineas de intervencién psico-
légica que favorezcan una adecuada evo-
lucién psicolégica de los pacientes que
han sido sometidos a un trasplante de
érganos.

METODO
Muestra

Para la realizaci6n del presente estu-
dio, hemos utilizado un grupo constitui-
do por 100 pacientes trasplantados con
una edad media de 47 afios. E1 64% eran
hombres y el 36% mujeres. La mayoria
(77,8%) estaban casados o vivian en
pareja y su nivel educativo era medio-
bajo (el 40% habfa realizado sélo los
estudios primarios completos y el 29%
sabfa leer y escribir pero no tenia estu-
dios).

Estos pacientes habfan sido sometidos
a diferentes tipos de trasplante de 6rga-
nos: rifién (59%), higado (23%) y cora-
z6n (18%). Tras el implante, los pacien-
tes permanecieron ingresados en el
hospital aproximadamente 25 dfas y sélo
un 29% tuvo que reingresar debido a
alguna complicacién médica tras el tras-
plante. La mayoria segufa fielmente las
pautas de tratamiento aconsejadas por el
médico (98%) y asistfa a las revisiones
médicas para su trasplante (98%). Ade-
mds, estaban muy satisfechos tanto con
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las actuaciones médicas e intervencién
quirirgica (98%) como con la informa-
cién recibida sobre todo el proceso de
trasplante (87,7%).

Seleccién de la muestra

Tras obtener el informe favorable del
«Comité Etico de Investigacién Clinica» del
Hospital Universitario «Virgen del Rocio»
para poder llevar a cabo este estudio, ela-
boramos con la ayuda de la administrativa
de la Oficina de la Unidad Sectorial de
Coordinacién de Trasplantes, un listado de
los trasplantadosk renales, hepéticos y car-
dfacos de Sevilla y provincia durante el
periodo enero (1995)-octubre (1998). Tras
eliminar los pacientes que habifan fallecido,
seleccionamos 243 trasplantados, cuya dis-
tribucién en funcién del 6rgano implanta-
do y de la fecha del trasplante podemos
apreciarla en la Tabla 1.

Procedimiento

Enviamos al domicilio personal de los
243 trasplantados un sobre con la
siguiente documentacién: (1) una carta
firmada por el Coordinador Sectorial de
Trasplantes explicdndole los objetivos
del presente estudio y solicitdndole su
colaboracién voluntaria, (2) una encues-
ta psicosocial y una baterfa de instru-
mentos psicolégicos, y (3) un sobre fran-
queado y con la direccién de la Unidad

Tabla 1. Nimero de pacientes trasplantados no fallecidos. Sevilla y provincia (enero 1995/octubre 1998)

Tipo de trasplante
Fecha del , .

Trasplante Rifién Higado Corazén Total
1995 41 15 - pos
1996 39 11 5 o
1997 36 15 8 >
1998 47 14 4 >
Total 163 55 25 243
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Sectorial de Coordinacién de Trasplantes;
lugar donde tenfan que enviar la docu-
mentacién tras completar el protocolo de
evaluacién.

Los sobres fueron enviados en las
siguientes fechas: 22-12-98 (pacientes
renales que habfan sido trasplantados en
el afio 1995 y todos los trasplantados
hepéticos), 08-01-1999 (trasplantados car-
dfacos) y 14-01-1999 (resto de trasplanta-
dos renales). Nos fueron devueltas por
correos cinco cartas debido a direccién
incompleta, persona desconocida o tras-
lado de domicilio y recibimos de los tras-
plantados 106 cartas de las que anulamos
seis, bien porque los cuestionarios no
estaban contestados o porque lo estaban
de forma incorrecta.

Esto significa que el porcentaje total de
pacientes trasplantados que participaron
en esta investigacién fue de 43,63%,
cuya distribucién en funcién del 6rgano
trasplantado fue: rifién (38,65%), higado
(45,45%) y corazén (72%).

Material testolégico

A continuacién se hace una descrip-
cién de los instrumentos psicolégicos uti-
lizados en este estudio:

Encuesta psicosocial: fue elaborada por
los autores del presente trabajo y evaluaba
dreas muy diversas: datos sociodemogréfi-
cos (sexo, edad, estado civil, nivel de estu-
dios, etc.), datos relacionados con el tras-
plante de 6rganos (6rgano trasplantado,
fecha del trasplante, hospitalizacién tras el
trasplante, reingresos a consecuencia del
trasplante, etc.), datos relacionados con los
cuidados e informacién médica (valora-
cién de las actuaciones médicas e inter-
vencién quirirgica y de la informacién
sobre el proceso de trasplante), datos rela-
cionados con la adherencia al tratamiento
(seguimiento de las pautas de tratamiento
y asistencia a las revisiones médicas) y

otros datos (relaciones familiares, expecta-
tivas hacia la enfermedad, etc.).

Cuestionario de ansiedad estado-rasgo
(Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1982):
contiene dos escalas, cada una con 20
items, que miden la ansiedad estado y la
ansiedad rasgo.

La ansiedad estado hace referencia a
c6mo se siente el sujeto en el momento
actual, es decir, evalia un estado o con-
dicién emocional transitorio del organis-
mo humano que se caracteriza por senti-
mientos subjetivos, conscientemente
percibidos, de tensi6én y aprension, asf
como una hiperactividad del sistema ner-
vioso autonémico. Esta ansiedad puede
variar en el tiempo y fluctuar en intensi-
dad. Los items de esta escala tienen cua-
tro alternativas de respuestas: nada (0),
algo (1), bastante (2) y mucho (3).

La ansiedad rasgo evalda cémo se sien-
te el sujeto habitualmente, es decir, sefia-
la una estable propensién ansiosa por la
que difieren los sujetos en su tendencia a
percibir las situaciones como amenaza-
doras y a elevar, consecuentemente, su
ansiedad estado. Cada ftem de esta esca-
la contiene cuatro alternativas de res-
puestas: casi nunca (0), a veces (1), a
menudo (2) y casi siempre (3).

El rango de puntuaciones de cada una
de las escalas de este cuestionario oscila
entre 0 (ausencia de ansiedad) y 60
(méxima ansiedad).

Inventario de depresién de Beck (Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1979): estd consti-
tuido por 21 items que intentan detectar
y cuantificar el sindrome depresivo: emo-
ciones negativas, nivel de actividad, pro-
blemas de interaccién, sentimientos de
menosprecio, inadecuacién y culpa, y
sfntomas fisicos. Cada ftem consta de
cuatro alternativas de respuestas (excep-
to el ftem nimero seis que tiene cinco
alternativas) de las cuales el sujeto ha de
elegir una. Se puntia segin una escala

-de 0 a 3 puntos y el rango de puntuacio-

nes del inventario oscila entre 0 (ausen-
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cia de depresién) y 63 (depresién grave).

Listado de pensamientos (Beck, Brown,
Eidelson, Steer y Riskind, 1987): contie-
ne 26 items agrupados en cinco situa-
ciones y de ellos 12 se refieren a pensa-
mientos automaéticos ansiosos y 14 a
depresivos. Cada item se contesta segin
una escala de cinco puntos: nunca (0),
raramente (1), algunas veces (2), frecuen-
temente (3) y casi siempre (4). El rango de
puntuaciones oscila entre 0 y 48 para la
escala de pensamientos ansiosos y entre
0 y 56 para la escala de pensamientos
depresivos. Mientras mds alta sea la pun-
tuacién mayor es la presencia de dichos
pensamientos.

Escala de autoconcepto (Garanto,
1984): es una escala multidimensional
constituida por 100 items pero para el
presente estudio s6lo empleamos los 18
items que hacen referencia al autocon-
cepto fisico. Estos se distribuyen en tres
dreas, cada una con 6 items, que evalian
el autoconcepto, la autoestima y el auto-
comportamiento, es decir, c6mo se perci-
be, siente y comporta el sujeto respecto a
su propio cuerpo material, el estado de
salud, el aspecto fisico, su capacidad y su
sexualidad. Cada ftem se contesta segiin
una escala de cinco puntos: completa-
mente falso (1), mayormente falso (2},
parcialmente falso y parcialmente verda-
dero (3), mayormente verdadero (4) y
completamente verdadero (5). El rango
de puntuaciones para cada 4rea oscila
entre 6 y 30 puntos y mientras més alta
sea la puntuacién obtenida més satisfac-
torio es el autoconcepto del sujeto.

Cuestionario de conductas de afronta-
miento (Mufioz, 1988): consta de 24 items
que describen una situacién problemaéti-
ca y una conducta ante esa situacién.
Estos items se agrupan en tres escalas,
cada una con 8 items, que evalian el tipo
de conducta que utiliza el sujeto para
hacer frente a las situaciones de estrés:
enfrentamiento directo, escape-evitacién
y pasividad. Cada ftem tiene cinco alter-

nativas de respuestas: nunca lo hago (0),
casi nunca lo hago (1), a veces lo hago (2),
casi siempre lo hago (3) y siempre lo hago
(4). El rango de puntuaciones para cada
una de las escalas oscila entre 0 y 32 pun-
tos. Mientras m4s alta sea la puntuacién
obtenida por el sujeto, mds caracteristico
es el uso de ese tipo de conducta concre-
to ante situaciones de estrés.

RESULTADOQOS
Variables médicas

Tipo de drgano trasplantado: tras com-
probar que no existfan diferencias esta-
dfsticamente significativas entre los tres
grupos de trasplantados en una serie de
variables sociodemogréficas (sexo, edad,
etc.), aplicamos la prueba de Kolmogorov-
Smirnov en cada uno de los grupos en
todas las variables psicolégicas. Tras ana-
lizar los resultados, detectamos que
excepto la variable «pensamientos depre-
sivos» del grupo de renales, el resto de las
variables segufan una distribucién para-
métrica. Consecuentemente, menos en esa
variable que aplicamos el estadistico K de
Kruskal-Wallis, en las demés utilizamos el
AVAR paramétrico o anélisis de varianza
con la finalidad de analizar las diferencias
psicolégicas entre los tres grupos de tras-
plantados: renales, hepéticos y cardiacos.
En la Tabla 2 se exponen los resultados
obtenidos. Como puede apreciarse, no se
hallaron diferencias entre los tres grupos
en ninguna de las variables analizadas.

Hospitalizacién: para analizar la
influencia que podia ejercer el tiempo
que el paciente permanece hospitalizado
tras el implante, seguimos los siguientes
pasos: (1) tras aplicar la prueba de Kol-
mogorov-Smirnov, detectamos que esta
variable no segufa una distribucién para-
métrica en los grupos de trasplantados
renales y hepéticos, (2) consecuentemen-
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Tabla 2. Diferencias psicolégicas entre los trasplantados renales, hepéticos y cardfacos
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Puntuaciones medias (+)

Variables Trasplantados  Trasplantados  Trasplantados NP
psicoldgicas renales hepdticos cardiacos Significacion
- Ansiedad estado 20,35 16,59 19,00 0,577
- Ansiedad rasgo 22,12 23,70 19,40 0,551
- Depresién 7,31 8,75 10,94 0,278
- Pensamientos depresivos 9,57 6,80 9,39 0,611
- Pensamientos ansiosos 7,30 7,37 7,00 0,984
- Autoconcepto ffsico 21,51 23,68 23,41 0,056
- Autoestima fisica 22,04 22,33 22,71 0,851
- Autocomportamiento fisico 21,47 22,14 22,28 0,699
- Afrontamiento directo 13,84 14,00 16,81 0,154
- Pasividad 16,09 14,45 14,81 0,354
- Escape-evitacién 14,14 14,05 15,47 0,675

Nota: (+) medias procedentes de las puntuaciones directas.

te, aplicamos el estadistico K de Kruskal-
Wallis y comprobamos que las diferen-
cias entre los grupos de trasplantados era
significativa, (3) para saber entre qué gru-
pos se hallaban las diferencias aplicamos
el estadistico U de Mann-Whitney y
detectamos que el tiempo medio que los
trasplantados renales permanecfan hos-
pitalizados tras el implante era significa-
tivamente menor (19,19 dfas) que los
trasplantados hepdticos (34,27 dias) y
que los trasplantados cardfacos (32,25
dfas), no existiendo diferencias entre
estos dos ultimos grupos, (4) en cada uno
de los grupos de trasplantados, hicimos
dos subgrupos en funcién del mayor o
menor tiempo de hospitalizacién tras el
implante. Para ello seleccionamos en
cada uno de los grupos el valor del per-
centil cincuenta: 14 dfas (trasplantados
renales), 27 dfas (trasplantados hepéti-
cos) y 20 dfas (trasplantados cardfacos),
(5) en los dos subgrupos (més y menos
tiempo de hospitalizacién) de trasplanta-
dos renales aplicamos la prueba de Kol-
mogorov-Smirnov y comprobamos que
todas las variables segufan una distribu-
ci6én paramétrica. No hubo necesidad de
aplicar esta prueba en los subgrupos for-
mados dentro de los grupos de hepéticos
y cardfacos debido al menor niimero de
sujetos, y (6) por tltimo, aplicamos los

estadfsticos T de Student-Fisher en el
grupo de renales y U de Mann-Whitney
en los grupos de hepéticos y cardfacos,
todo ello con la finalidad de comparar las
variables psicolégicas en funcién de la
variable tiempo de hospitalizacién. En la
Tabla 3 se exponen los resultados obteni-
dos. Como puede apreciarse, en ninguno
de los grupos de trasplantados se halla-
ron diferencias entre los subgrupos en
funcién del tiempo que habian permane-
cido ingresados en el hospital tras la
implantacién del injerto.

Por otro lado, para analizar la influen-
cia que podjia ejercer el hecho de reingre-
sar en el hospital debido a complicacio-
nes médicas tras el trasplante, seguimos
los siguientes pasos: (1) dado que es una
variable cualitativa con dos niveles (sf
reingreso / no reingreso) aplicamos la
prueba estadistica Chi-Cuadrado y detec-
tamos que no habfa diferencias estadisti-
camente significativas entre los tres gru-
pos de trasplantados (renales, hepéticos
y cardfacos) en esta variable, (2) como el
porcentaje de pacientes que habifa rein-
gresado en cada uno de los grupos era
minimo (30,50% de los trasplantados
renales, 26,98% de los trasplantados
hepéticos y 29,41% de los trasplantados
cardfacos), aplicamos directamente el
estadfstico U de Mann-Whitney para
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Tabla 3. Diferencias psicoldgicas entre los trasplantados en funcién del tiempo que han permanecido
hospitalizados tras la implantacién del injerto

Trasplantados renales Trasplantados hepdticos Trasplantados cardiacos

(+) (++) (++)

Variables <14 >14  Signif. <27 >27  Signif. <20> 20  Signif.
psicolégicas dfas dfas dfas  dfas dfas dfas

- Ansiedad estado 20,57 20,11 0,453 895 12,86 0,148 5,17 857 0,114
- Ansiedad rasgo 22,38 21,84 0,52 9,19 10,59 0,591 740 6,75 0,769
- Depresién 6,73 7,88 0,614 9,85 10,17 0,902 7,43 8,50 0,642
- Pensamientos depresivos 9,62 9,52 0,223 8,78 11,10 0,375 9,13 7,88 0,598
- Pensamientos ansiosos 7,29 7,30 0,772 8,69 10,15 0,558 7,94 9,06 0,634
- Autoconcepto fisico 21,46 21,55 0,171 12,09 9,80 0,396 10,14 6,13 0,080
- Autoestima fisica 22,00 22,08 0,341 10,75 10,25 0,849 9,56 6,21 0,144
- Autocomport. fisico 20,64 22,40 0,290 12,50 8,06 0,092 10,13 6,88 0,170
- Afrontamiento directo 16,55 15,54 0,648 9,00 13,20 0,118 7,86 8,13 0,907
- Pasividad 12,85 15,58 0,222 9,50 11,50 0,448 5,67 8,88 0,144

- Escape-evitacién

Nota: (+) medias procedentes de las puntuaciones directas, (++) medias procedentes de los rangos.3

comparar las variables psicolégicas en
funcién del factor reingreso dentro de
cada uno de los grupos de trasplantados.
En la Tabla 4 se exponen los resultados
obtenidos. Como puede apreciarse sélo

depresién (p<0,01) y pensamientos
ansiosos (p<0,05) y, por otro lado, peor
autoconcepto ffsico (p<0,05).

se hallaron diferencias significativas en
el grupo de cardfacos, en el sentido de
que los pacientes que habfan sufrido un
reingreso debido a alguna complicacién
médica tras la implantacién del corazén
mostraron, por un lado, mds ansiedad
estado (p<0,01), ansiedad rasgo (p<0,01),

Variables psicosociales

Tiempo transcurrido desde el implan-
te: para analizar la influencia que podfa
ejercer el tiempo transcurrido desde que
el paciente fue trasplantado, seguimos los
siguientes pasos: (1) tras aplicar la prue-

Tabla 4. Diferencias psicolégicas entre los trasplantados en funcién del factor reingreso en el hospital
debido a alguna complicacién médica

Trasplantados renales  Trasplantados hepdticos Trasplantados cardiacos

(++) (++) (++)
Variables No Sf No St No Sf
psicolégicas reingreso reingreso Signif. reingreso reingreso Signif. reingreso reingreso Signif.
- Ansiedad estado 27,06 28,39 0,768 10,25 14,83 0,139 5,33 11,40 0,009**
- Ansiedad rasgo 26,01 27,59 0,728 10,00 12,00 0,512 5,55 12,38 0,005**
- Depresién 25,94 27,65 0,702 9,64 12,50 0,319 6,18 13,60 0,003**
- Pensam. depresivos 24,87 22,31 0,543 9,21 13,50 0,134 7,83 11,80 0,138
- Pensamientos ansiosos 25,70 25,12 0,893 8,89 13,10 0,146 7,08 11,60 0,014*
- Autoconcepto ffsico 28,74 26,47 0,620 12,91 6,70 0,058 9,88 4,38 0,044*
- Autoestima fisica 25,87 26,26 0,928 11,75 8,60 0,318 9,46 5,63 0,159
- Autocomport. fisico 25,35 30,50 0,254 11,88 8,20 0,245 10,25 6,00 0,112
- Afrontamiento directo 25,12 27,61 0,566 10,63 12,20 0,619 8,05 9,50 0,567
- Pasividad 26,47 28,03 0,727 12,88 6,80 0,064 9,45 6,40 0,232
- Escape-evitacién 26,65 24,81 0,670 11,81 8,40 0,282 6,95 10,88 0,124

Nota: (++) medias procedentes de los rangos, (*) p<0,05, (**) p<0,01.
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ba de Kolmogorov-Smirnov, detectamos
que esta variable segufa una distribucién
paramétrica en los tres grupos de tras-
plantados, (2) consecuentemente, realiza-
mos un anélisis de varianza y no detecta-
mos diferencias significativas entre los
grupos en esta variable, (3) dado que en
los grupos de trasplantados hepdticos y
cardfacos al hacer los subgrupos en fun-
cién del tiempo transcurrido desde el
implante (0-12 meses, 12-24 meses y >24
meses) habfa valores de la variable con
muy pocos sujetos, sélo pudimos analizar
la influencia de esta variable en los tras-
plantados renales donde aplicamos, en
primer lugar, el estadfstico K de Kruskal-
Wallis y, en segundo lugar, la U de Mann-
Whitney para detectar entre qué grupos se
hallaban las diferencias. En la Figura 1
aparecen las tres variables que resultaron
significativas: pensamientos depresivos
(p<0,05), pensamientos ansiosos (p<0,05)
y autoestima fisica (p<0,05). Todas ellas
se comportan en forma de «U» (pensa-
mientos ansiosos y depresivos en forma
de «U normal» y autoestima ffsica, dado
que puntia al revés, en forma de «U
invertida»), es decir, los trasplantados
renales tienen mds pensamientos (ansio-

sos y depresivos) y peor autoestima fisica
durante el primer afio (0-12 meses) y a
partir de los dos afios (>24 meses) de
haber sido trasplantados, no existiendo
diferencias significativas entre estos dos
perfodos pero sf cuando se comparan
ambos con el intervalo 12-24 meses. Dada
la importancia de estas tres variables en
la recuperacién psicolégica de los tras-
plantados renales, llevamos a cabo un
andlisis de items mediante el estadistico
U de Mann-Whitney para detectar cudles
eran aquellos que tenfan més peso, todos
ellos quedan reflejados en la Tabla 5.

Expectativas hacia la enfermedad:
dado que esta variable estaba constituida
por cuatro niveles (1. «estoy seguro de
que superaré la enfermedad y sus conse-
cuencias y que rdpidamente volveré a ser
el de siempre», 2. «mi enfermedad me ha
causado muchos problemas, pero creo
que los superaré relativamente pronto y
volveré a estar como antes», 3. «mi enfer-
medad me ha puesto al limite, tanto ffsi-
camente como mentalmente, pero estoy
luchando para superarlo y creo que segu-
ramente volveré a ser el de siempre», y 4.
«me siento agotado y muy débil por mi

12-24/>24

.

S0 0-12/12:24  0-125>24
- P. depresivos . .
- P. ansiosos P
- Autoestima fisica «

401 1 () pe0,05.() p<0.0t

301 26,7

20

10

P. DEPRESIVOS

B 0-12 meses

P. ANSIOSOS

12-24 meses

AUTOESTIMA F'ISICA

N >24 meses

Figura 1. Evolucién psicolégica de los trasplantados renales
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Tabla 5. Diferencias psicolégicas entre los trasplantados renales en funcién del tiempo transcurrido
desde el implante. Andlisis de items

Pensamientos depresivos (++)

Items

0-12 meses 12-24 meses Significacién

— Cuando estoy en una reunién, pienso que siempre fracaso

en mis relaciones sociales

— Cuando estoy con un amigo pienso que la gente ya no

me respeta

— Ya no soy fisicamente atractivo

16,03 9,94 0,039*
15,75 10,50 0,035*
16,25 9,50 0,012*

Items

12-24 meses >24 meses Significacién

— Cuando estoy en una reunién, pienso que siempre fracaso

en mis relaciones sociales

10,78 19,33 0,015*

Pensamientos ansiosos (++)

Items

0-12 meses 12-24 meses Significacién

— Cuando siento dolor o malestar fisico, pienso que voy a

sufrir una lesién

16,25 9,50 0,012*

Items

12-24 meses >24 meses Significacién

— Cuando siento dolor o malestar fisico, pienso que debe
estarme ocurriendo algo que va a estropear mi aspecto fisico 11,00 19,25 0,010*

— Cuando siento dolor o malestar fisico, pienso que voy a

sufrir una lesién

— Cuando siento dolor o malestar ffsico pienso: ;qué pasarfa

si nadie liegase a tiempo de ayudarme?

— Cuando siento dolor o malestar fisico, pienso que tengo

alguna cosa muy mala
— Voy a perder la cabeza

— Va a pasarle algo a un ser querido

10,50 18,85 0,008**
9,50 19,24 0,031*
10,00 19,63 0,004**

11,50 19,06 0,024*
9,39 19,85 0,003**

Autoestima fisica (++)

Items

0-12 meses 12-24 meses Significacién

— No soy ni muy gordo ni muy delgado

Items

— No soy ni muy gordo ni muy delgado

— Me gusta mi apariencia tal como es

13,02 21,28 0,011*
12-24 meses >24 meses Significacién
24,61 15,71 0,016*
23,67 16,04 0,042*

Nota: A més puntuacién se estd méds de acuerdo con la frase, (++) medias procedentes de los rangos, (*) p<0,05,

(**) p<0,01.

enfermedad y hay veces que no sé si real-
mente seré capaz de superarlo»), no con-
sideramos adecuado comparar las varia-
bles psicolégicas en cada grupo de
trasplantados, ya que metodolégicamen-
te no era correcto debido al escaso niime-
ro de sujetos que habfa en algunos valo-
res de esta variable en cada uno de los
grupos. Por esta razén, analizamos los

datos en su totalidad, es decir, sin hacer
una distincién en funcién del érgano
trasplantado. En primer lugar, aplicamos
el estadfstico K de Kruskal-Wallis para
comparar las variables psicolégicas en
funcién de las diferentes expectativas
que los trasplantados mostraban hacia su
enfermedad y, en segundo lugar, en aque-
llas variables que resultaron significati-
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vas aplicamos el estadistico U de Mann-
Whitney para saber entre qué grupos se
hallaban las diferencias. En la Tabla 6 se
exponen los resultados obtenidos. Como
puede apreciarse, los trasplantados con
unas expectativas més negativas hacia su
enfermedad presentan, por un lado, més
ansiedad estado (p<0,01), ansiedad rasgo
(p<0,01), depresién (p<0,01) y pensa-
mientos depresivos (p<0,01) y, por otro
lado, peor autoconcepto ffsico (p<0,01),
autoestima fisica (p<0,05) y autocompor-
tamiento fisico (p<0,01).

mejores», 2. «las relaciones son las mis-
mas que antes de ser trasplantado», y 3.
«las relaciones han empeorado»), pero
como el nimero de trasplantados con
peores relaciones tras el trasplante en
cada uno de los grupos era minimo, con-
sideramos més adecuado, al igual que
ocurria con la variable expectativas hacia
la enfermedad, analizar los datos en su
totalidad. En primer lugar, aplicamos el
estadfstico K de Kruskal-Wallis para com-
parar las variables psicolé6gicas en fun-
cién del tipo de relaciones familiares tras

Tipo de relaciones familiares tras el
trasplante: esta variable estaba constitui-
da por tres niveles (1. «las relaciones son

el trasplante y, en segundo lugar, en aque-
llas variables que resultaron significativas
aplicamos el estadistico U de Mann-Whit-

Tabla 6. Diferencias psicolégicas entre los trasplantados en funcién de las diferentes expectativas hacia su

enfermedad.
Expectativas hacia la enfermedad (++) Contrastes
Variables psicolégicas (1) (2) 3) (4) Signif. 1-2 13 14 23 24 34
— Ansiedad estado 29,41 42,40 60,83 65,32 0,000** * *® ** * *x —
— Ansiedad rasgo 30,69 33,23 61,13 61,17 0,000%* —  **  *x  xx  wxx
— Depresién 31,53 38,52 62,14 58,18 0,000** —  **  *x  xx  x
— Pensamient. depresivos 32,51 38,97 54,44 51,70 0,006** — *x * * -
— Pensamientos ansiosos 31,49 40,78 48,53 53,72 0,142** — —_ —_ = = =
— Autoconcepto ffsico 56,04 48,64 28,83 32,22 0,000** — ** * ** —_ -
— Autoestima fisica 48,03 49,27 26,85 37,50 0,013** — ** — ** —_ _
— Autocomportam. ffsico 53,76 48,66 29,80 31,40 0,002** — il * ** — —
— Afrontamiento directo 48,07 36,10 35,88 54,50 0,073** — - = = = -
— Pasividad 39,47 50,20 46,55 49,86 0,388** — —_ —_ _ —_ _—
— Escape-evitacién 41,89 43,55 43,05 45,94 0,975** — —_ —_ = = =

Nota: Las expectativas hacia la enfermedad tienen distinta graduacién: desde (1) que son expectativas positivas a
(4) que son expectativas negativas, (++) medias procedentes de los rangos, (*) p<0,05, (**) p<0,01.

Tabla 7. Diferencias psicolégicas entre los trasplantados en funcién del tipo de relaciones familiares
tras el trasplante

Relaciones familiares (++) Contrastes

Variables psicolégicas Mejores (1) Mismas (2) Peores (3) Signif. 1-2 1-3 2-3
— Ansiedad estado 38,47 46,67 81,40 0,002** —_ ** ol
- Ansiedad rasgo 41,12 41,89 74,20 0,017* — * *
— Depresién 41,06 43,65 77,30 0,011* —

— Pensamientos depresivos 41,49 39,88 73,00 0,014* — —_ *
~— Pensamientos ansiosos 43,99 42,16 55,00 0,605 — - —
— Autoconcepto ffsico 51,82 45,03 32,80 0,243 . - —_ —
— Autoestima fisica 47,49 44,84 20,90 0,092 — — —
— Autocomportamiento ffsico 54,65 43,16 19,00 0,008* — *

— Afrontamiento directo 49,70 39,09 66,40 0,025* * — '
— Pasividad 44,60 46,42 53,25 0,811 —_ — —
— Escape-evitacién 49,05 40,67 44,00 0,333 — — —

Nota: (++) medias procedentes de los rangos, (*) p<0,05, (**) p<0,01.
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ney para saber entre qué grupos se halla-
ban las diferencias. En la Tabla 7 se expo-
nen los resultados obtenidos. Como pue-
de apreciarse, cuando las relaciones
familiares tras el trasplante empeoran, los
pacientes presentan por un lado, més
ansiedad estado (p<0,01), ansiedad rasgo
(p<0,05), depresién (p<0,05), pensamien-
tos depresivos (p<0,05) y conductas de
afrontamiento directo (p<0,05) y, por otro
lado, peor autocomportamiento fisico
(p<0,01).

DISCUSION

A partir de los resultados obtenidos,
identificamos la influencia diferencial
que ejercen las variables analizadas en
este estudio sobre la recuperacién psico-
l6gica de los trasplantados:

Variables médicas

Tipo de érgano trasplantado: no se
hallaron diferencias psicolégicas entre
los trasplantados renales, hepéticos y car-
diacos. Esto nos lleva a pensar que en los
tres grupos el impacto del trasplante es el
mismo. En lfneas generales, debido a que
un rechazo renal no genera consecuen-
cias tan draméticas (el paciente puede
volver a didlisis e incluso recibir otro
rifién) como un rechazo hepético o car-
dfaco (el paciente puede morir), en prin-
cipio, podrfamos pensar que el primer
grupo se halla mejor psicolégicamente
que los otros dos grupos y, sin embargo,
los datos obtenidos apuntan que en los
tres grupos de trasplantados la experien-
cia del trasplante es igual de estresante.
En relacién a esta variable, s6lo hemos
hallado un estudio que tras comparar
varios grupos de trasplantados (pulmo-
nares, hepéticos y cardfacos) concluye
que los dos ltimos tienen peor funcio-
namiento a nivel ffsico, psicolégico y

social (Littlefield, Abbey, Fiducia y Car-
della, 1996).

Hospitalizacién: mientras que el tiem-
po de hospitalizacién tras el implante
(menor en los renales que en los hepéti-
cos y cardfacos) no ejerce una influencia
significativa en la recuperacién psicolé-
gica de los trasplantados, por el contra-
rio, el reingreso en el hospital debido a
alguna complicacién médica tras el
implante cardiaco, hace que estos pacien-
tes se hallen peor psicolégicamente. En
esta lfnea, tendrfamos que plantearnos la
siguiente cuestién: ;Por qué no ocurre lo
mismo en los trasplantados renales y en
los hepéticos? Una posible respuesta es
que el corazén puede tener un significa-
do especial para los sujetos: «es el centro
de la vida», «es el motor principal del
organismo», «es el que sufre y padece
todo tipo de emociones», etc. Ello impli-
ca que ante una recaida y posible pérdi-
da del injerto, los pacientes muestren
ansiedad no sélo por la posibilidad de
morir, sino también porque ven amena-
zadas las funciones (médicas y psicolégi-
cas) que ellos atribuyen al corazén, de
ahf que tengan m4s reacciones ansiosas y
depresivas que, sin duda, contribuyen a
que tengan una percepcién mds negativa
respecto a su propio cuerpo material,
aspecto fisico, estado de salud, etc.

Por otro lado, hemos de tener en cuen-
ta, que estos desequilibrios psicolégicos
que presentan los trasplantados cardfacos
que han sufrido un reingreso pueden
tener un efecto muy negativo en la recu-
peracion fisica del paciente. En este sen-
tido, algunos estudios han demostrado
que los problemas psiquiétricos tras el
trasplante, no sélo aumentan el riesgo de
padecer una infeccién, sino también la
probabilidad de incumplir las prescrip-
ciones terapéuticas (Deschields, McDo-
nough, Mannen y Miller, 1996; Parfs,
Muchmore, Pribil, Zuhdi y Cooper,
1994). Ademds, los pacientes suelen
tener sentimientos ambiguos hacia el
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equipo de trasplantes, por un lado, agra-
decimiento por haberles salvado la vida
pero, por otro lado, agresividad por la
dependencia de ellos y porque descubren
que el trasplante no es volver a nacer con
un cuerpo sano, sino que siguen siendo
pacientes que necesitan cuidados y vigi-
lancia médica (Mai, Kenzie y Kostuk,
1990).

Variables psicosociales

Tiempo transcurrido desde el implan-
te: esta variable fue analizada en los tras-
plantados renales y comprobamos que
durante el primer afio (0-12 meses) y a
partir de los dos afios (>24 meses) de
haber recibido el implante, estos pacien-
tes se hallaban peor psicolégicamente, es
decir, presentaban mds pensamientos
(ansiosos y depresivos) y peor autoestima
fisica. Estos resultados son semejantes a
los hallados en otros estudios, asf por
ejemplo, Jones et al. (1988) concluyen en
una muestra constituida por 38 trasplan-
tados cardfacos, por un lado, que el 19%
de los pacientes presentaban més ansie-
dad a los cuatro meses de seguimiento
que tras el alta hospitalaria y, por otro
lado, que el 43% presentaba més ansie-
dad a los doce meses que a los ocho
meses después del trasplante. Asf mismo,
Moore, Burrows y Hardy (1997) encuen-
tran en un grupo de 32 trasplantados
hepéticos que a medida que pasa el tiem-
po pueden surgir episodios de ansiedad,
los cuales dependen del tipo de apoyo
recibido. Llegados a este punto, tendrfa-
mos que plantearnos la siguiente cues-
tién: ;Por qué en la muestra estudiada los
desequilibrios psicolégicos son més
patentes al principio (0-12 meses) y al
final (>24 meses) de los perfodos compa-
rados tras la implantacién del injerto?.
Una posible explicacién es que los tras-
plantados renales atraviesan por tres
fases tras el implante:

— Fase de alerta: una vez superada la
hospitalizacién, durante el primer afio
(0-12 meses) los pacientes, por un lado,
han de mantener unas pautas de trata-
miento muy rigidas (alimentacién, medi-
cacién, ejercicio fisico, etc.) y, por otro
lado, han de integrarse en un entorno
sociolaboral que muchas veces no es el
mds adecuado por sus condiciones fisi-
cas. A todo esto hay que aiiadir, por un
lado, que al principio los pacientes
temen la posibilidad de poder rechazar
el 6rgano ante la mds minima sintomato-
logfa, es decir, se hallan en una situacién
de constante alerta y, por otro lado, que
la dindmica familiar puede encontrarse
alterada por las consecuencias del tras-
plante, especialmente por haber soporta-
do la angustiante espera del érgano.
Todo ello repercute negativamente en la
recuperacién psicolégica de los pacien-
tes trasplantados.

— Fase de adaptacién: a partir del pri-
mer afio (12-24 meses) de haber recibido
el implante renal, la mayorfa de los
pacientes se han habituado a las pres-
cripciones terapéuticas, se han integrado
en el entorno sociolaboral, dejan de
temer el rechazo del 6rgano ya que apre-
cian que su evolucién fisica es favorable
y, ademds, la familia estd mds recuperada
psicolégicamente por lo que puede pres-
tarle mds apoyo. Todo ello hace que los
trasplantados renales se adapten a todas
las circunstancias que conlleva el tras-
plante y, consecuentemente, que dismi-
nuyan los desequilibrios psicolégicos
durante esta fase.

— Fase de agotamiento: a partir de los
dos afios (>24 meses) del implante renal
de nuevo aumentan los desequilibrios
psicolégicos. Una posible explicacién
serfa, por un lado, que vuelve a aparecer
el temor a la pérdida del injerto, ya que
la mayorfa de los pacientes saben que a
medida que pasa el tiempo disminuye la

“ supervivencia del injerto y, por otro lado,

que los pacientes estdn cansados y agota-
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dos de su situacién, es decir, aparecen
desilusiones ante unas expectativas frus-
tradas pues descubren que el trasplante
no significa una vida como la de antes de
empezar la enfermedad, en definitiva, el
trasplante ofrece la oportunidad de seguir
viviendo pero siempre bajo vigilancia
médica.

Todo ello conlleva que durante el pri-
mer afio (0-12 meses) y a partir de los dos
afios (>24 meses) del trasplante, los
pacientes muestren pensamientos depre-
sivos (por ejemplo, «soy un fracaso en
mis relaciones sociales», «la gente ya no
me respeta», «no soy fisicamente atracti-
vo») y ansiosos (por ejemplo, «voy a
sufrir una lesién», «me debe estar ocu-
rriendo algo que va a estropear mi aspec-
to fisico», «;qué pasarfa si nadie llegase
a tiempo de ayudarme si siento dolor o
malestar ffsico?», «tengo alguna cosa
muy mala», «voy a perder la cabeza», «va
a pasarle algo a un ser querido»). Estos
pensamientos implican, sobre todo, una
visién negativa de uno mismo e ideas
catastrofistas sobre la propia salud que
repercuten negativamente en la autoesti-
ma fisica de los trasplantados, es decir,
en sus sentimientos hacia su salud, su
aspecto fisico (por ejemplo, «no les gus-
ta su apariencia tal como es»), etc.

Expectativas hacia la enfermedad: los
trasplantados con unas expectativas més
negativas hacia su enfermedad presentan
mds trastornos psicolégicos. En este sen-
tido, los pacientes que consideran que su
enfermedad les ha puesto al lfmite, tanto
fisica como mentalmente (aunque siguen
luchando para superarla) y los que se
sienten agotados y débiles por su enfer-
medad (dudando si logrardn superarla)
son los que muestran més ansiedad (esta-
do y rasgo) y conductas y pensamientos
depresivos. Esto es 16gico, ya que al tener
unas expectativas negativas es més pro-
bable que tengan pensamientos irracio-
nales sobre el funcionamiento del 6rgano

implantado, esto les lleva a pensar en la
posibilidad de una evolucién desfavora-
ble del trasplante con temor al rechazo
del érgano y, consecuentemente, a la
muerte. Ademds, Leedham, Meyerowitz
y Muirhead (1995), encontraron que a
medida que los trasplantados tenfan unas
expectativas mds negativas hacia su
enfermedad, no s6lo se adherian peor al
tratamiento médico, sino que ademds
disminuia su calidad de vida. Todo ello
influye negativamente en el autoconcep-
to fisico de los pacientes, es decir, en
cémo se perciben (autoconcepto fisico),
sienten (autoestima fisica) y se compor-
tan (autocomportamiento fisico) con res-
pecto a su salud, su cuerpo, su aspecto
fisico, su capacidad y su sexualidad.

Por otro lado, hemos de tener en cuen-
ta que otros estudios han demostrado que
las expectativas que tienen los pacientes
antes de la operacién pueden ejercer una
gran influencia, si éstas son demasiado
altas (por ejemplo, no esperan tener nin-
guna complicacién fisica ni psicolégica)
es mds probable que se depriman
(Dubovsky y Penn, 1980).

Tipo de relaciones familiares tras el
trasplante: el hecho de que en algunos
casos las relaciones familiares sean peo-
res a rafz del trasplante, podria deberse al
agotamiento psicolégico de la familia ori-
ginado por todas las tensiones y temores
(por ejemplo, al rechazo del injerto y a la
muerte) que han soportado durante la
enfermedad y la espera del trasplante
(Iruela et al., 1995). De hecho, en un
reciente estudio donde se analizan las
relaciones de pareja de 36 trasplantados
cardfacos antes y después del implante,
se concluye la presencia de un alto nivel
de estrés en ambos miembros de la pare-
ja (Konstam et al., 1998). En nuestro estu-
dio, hallamos que cuando las relaciones
familiares empeoran a rafz del trasplante
suelen aumentar los trastornos psicolégi-
cos de los trasplantados, es decir, estos
muestran més ansiedad (estado y rasgo)
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y més conductas y pensamientos depre-
sivos. Ello parece légico, ya que estos
familiares debido a sus malas relaciones
no se hallan capacitados para proveer
apoyo fisico y psicolégico a los pacientes,
lo que puede tener serias implicaciones
en el bienestar de los mismos (Littlefield,
1992). En este sentido, uno de los pre-
dictores con mds peso en el abandono del
tratamiento es la falta de apoyo social y
familiar (Kiley, Lam y Pollak, 1993). Las
consecuencias de esta ausencia de apoyo
son, por un lado, un aumento de los tras-
tornos psicolégicos en los trasplantados
y, por otro lado, que éstos tengan un com-
portamiento inadecuado respecto a los
aspectos fisicos de su cuerpo (autocom-
portamiento fisico): no cuidarse fisica-
mente, no ser cuidadosos con su apa-
riencia, dormir con dificultad, etc.
Ademds, al no tener el apoyo que necesi-
tan, muchos de estos pacientes intentan
afrontar directamente los problemas, es
decir, ante cualquier percance suelen lle-
var a cabo una serie de acciones directas
y en cierto grado agresivas para alterar la
situacién (afrontamiento directo).

En resumen, podemos decir que aun-
que el tipo de érgano trasplantado y el
tiempo de hospitalizacién no ejercen
una influencia importante en la recupe-
racién psicolégica de los trasplantados,
por el contrario, el reingreso en el hos-
pital debido a alguna complicacién
médica, el tiempo transcurrido desde la
fecha del implante, las expectativas
hacia la enfermedad y las relaciones
familiares tras el trasplante son varia-
bles que hemos de tener en cuenta en la
evolucién psicolégica de los trasplanta-
dos.

Para finalizar, consideramos que la
intervencién de los psicélogos en este
dmbito es fundamental para lograr los
siguientes objetivos:

— Eliminar los desequilibrios psicolé-
gicos de los trasplantados y sus familia-

res (Abbey y Farrow, 1998; Klapheke,
1999; Zipfel et al., 1998). Diversas técni-
cas derivadas de la Modificacién de Con-
ducta pueden ayudarnos en este prop6si-
to: relajacién, reestructuracién cognitiva,
exposicién, entrenamiento en habilida-
des sociales, etc. (Pérez, Garrido y Blan-
co, 1999). Los programas terapéuticos, no
s6lo han de implicar al paciente, sino
también a sus familiares més allegados y,
ademds, han de tener en cuenta variables
como las expectativas del paciente, cir-
cunstancias por las que atraviesa éste en
el momento en el que se realiza la inter-
vencién, etc.

— Evaluar los candidatos a trasplante
para seleccionar los méds id6neos e inten-
tar detectar futuras complicaciones (Men-
chon et al., 1997).

— Potenciar la donacién de érganos,
ya que el trasplante de 6rganos es una
alternativa imposible si no existen dona-
ciones. En este sentido, las causas de la
escasez de 6rganos pueden provenir tan-
to de los familiares de pacientes diagnos-
ticados de muerte cerebral (Blanco,
Pérez, Murillo, Domf{nguez y Niifiez,
1994; Dominguez, Murillo, Muifioz y
Pérez, 1992; Pérez, Blanco, Murillo,
Dominguez y Nifiez, 1992; Pérez et al.,
1992) como del propio personal sanitario
(Pérez, Domfnguez, Murillo y Nuiiez,
1993; Pérez, Martfn, Navarro, Ruano y
Blanco, 1995).

En definitiva, si los psicélogos interve-
nimos en ambas dreas (trasplante y dona-
cién de 6rganos), no s6lo aumentarfamos
el nimero de donaciones y por tanto de
trasplantes, sino que ademés, por un
lado, estarfamos haciendo algo positivo
con los familiares de los donantes (por
ejemplo, dar un significado a una muer-
te que es incomprensible) y, por otro
lado, aumentarfamos la cantidad y cali-
dad de vida de los trasplantados y logra-
rfamos un mayor equilibrio en sus rela-
ciones familiares.
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