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PARA RECORDARME.

El dfa vendrd cuando mi cuerpo descance sobre una sdbana meticulosamente
arreglada entre las cuatro esquinas de un colchén localizado en el hospital muy ocupado entre el
vivir y el motir. En cierto momento un doctor determinard due mi cerebro ha dejado de
funcionar y entonces todos los intentos y propésitos seran en vano, pues mi vida ha terminado.

Cuando esto ocurra, no intenten colocar vida artificial en mi cuerpo con el uso de
miaquinas y no llamen a esto mi lecho de muerte, llamenlo mejor mi lecho de vida y. permitan
que mi cuerpo ayude a otros en su intento por continuar viviendo. e N

Den mis ojos a el hombre que nunca hz visto un a»nﬁa’n':kcer,!una cara de'un nifio o la
mirada de una mujer enamorada. B R

Den mi corazén a la persona que su propi

Den misangrea un joven que ha sufride
a sus nietos jugar. Sk

Tomen mis huesos,
poder hacer caminar.a un

: "ExPlioV‘tje'an cada
de tal suerte que algan'dia‘u

" Sitienen que enterraralgo, que sean mis fal
contra de mi hermano el hombre. - 2" s

Den mis pecados al ¢
Den mi alma al Sefior -

v-si.por casulidad quieren recordarme, higanlo'co

h accién agradable o una palabta de
alguien que los necesita. SR e :

RobertﬂNy. Teé‘é o
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RESUMEN

Objetivo: validar ja escala de percepciones en las areas de interaccion del
paciente con trasplante renal con el propésito de determinar confiable y
validamente la percepcion que tienen los pacientes adultos trasplantados en
sus diferentes areas de relacion (médica, familiar personal y social. Método:
Se trabajo con una muestra no probabilistica con una N de 174 pacientes
con trasplante renal. La poblacién de la que se extrajo la muestra estuvo
constituida por los pacientes que acudieron a consulta externa en los
Institutos de Nutricion, Cardiologia, Centro Médico y el Hospital 20 de
Noviembre en la Ciudad de México. Instrumento: Escala de 60 reactivos tipo
lickert en 4 areas de interacciéon con 15 reactivos cada una. Procedimiento:
La escala se aplico individualmente a los pacientes adultos trasplantados en
los hospitales arriba sefialados que incluia la hoja de consentimiento
informado. Resultados: La escala arrojo valores psicométricos aceptables:
un indice de confiabilidad alpha de .07941, y una capacidad predictiva de
93% (clasificacion correcta).

ABSTRACT

Objective: search for reliability of the Scale of Perception in four interactional
areas in patients subjected to kidney transplantation. Method: the study was
made with a non-probabilistic sample in 174 kidney transplant patients
attended to the outpatient clinic in Mexico City. Instrument: Scale of 60
lickert items in 4 interactional areas conserted of 15 items each. Procedure:
The scale was applied individually to adult transplant patients where consent
forms were also obtained. Analysis of results: The scale showed acceptable
psicometric values: alpha reliability index of .07941 and a predictive capacity
of 93% (Correct classification).




INTRODUCCION.-
La cienciay la tecnologfa se han unldo a nivel médico con un fin comun: preservar la vida y

elevar su calidad lo mejor posuble. EI cuerpo humano se deteriora a lo largo del tiempo debido a

|nsuf|c:encnas en érganos vnales que evemualmente conllevan a la muerte. El trasplante de

: pUImén. corazén, pancreas, médula ésea, corneas, piel, higado e

Ia wda misma?: Es‘dlflcu responder a estas pregunta ya.que no existe esa intervencion de tipo

psicologlco y:la: comumcacnén para hacer una Iabor muItidlscanmarla y trabajar con ellos es algo

que esta por hacerse en nuestro pais de manera formal

En rﬁediciha‘.‘ se’ ,llaina trésplame a la sustitucion quirdrgica de un tejido u érgano enfermo o

Iesuonadorpor otro ‘sano, sea procedente del mismo individuo (injertos cutaneos), o de otro donante

pacuente Ia compatlbllldad genetlca. Los trasplantes renales se realizan en personas con

msuflctencua renal cronnca,'_y en quienes sus rifiones no concentran los liquidos téxicos que se

dispersan por el o envenenandolo al no poder desalojar por las vias urinarias (Cameron,
Davidson,‘:Grt'Jnfe'Id, Kerny Ritz, 1992). La didlisis/hemodialisis es un tratamiento sustitutivo de la

funcién renal; sin embargo al avanzar la enfermedad esto es sélo un paliativo. El trasplante es la




opcuﬁn con Ia cual se supera Ia enfermedad y es la que ofrece los mas altos niveles de calidad de

man, 1989)

: Cuando sere

iza'un irafs"plame a través de un donante, no existe la posibilidad de que el tejido
sea reco ocidc opio a‘menos que se trate de gemelos idénticos, y a pesar de que se

busca ‘un‘érgano con’el mayor grado de compatibilidad, el organismo lo reconoce como extrafio y

zo (Danovnch 2000). Los inrnunosupresores son medicamentos que

inhibén esta accién pero provocan efectos colaterales que repercuten en la imagen corporal

tales como aumemo de peso, acumulaciéon de grasa en dlversas zonas del cuerpo (sindrome de

cushlng) hirsutismo. problemas gastricos, limitaciones de la actl dad ﬂ5|ca anstedad depresion.

’ Esto genera problemas de adaptacién cuando la persona desea mteractuar con su medio ambiente

olvudandose que alguna vez tuvo una enfermedad crénlca. (B Da\(iss, 1992)

Existe una contraposicién en el aspecto médic gico El'paqi_ente que supera la

insuficiencia renal crénica a través del tras Iant a’ persona sana, vuelve a

entrar en Ios lImltes de normahdad en cuadros de’ patologia:renal..Sin embargo, a nivel psicolégico

debe |n|ciar su readaptacién al mund d er, Turner, Smith y Holman, 1991).

En las enfermedades crénlcas ntervi e procesos que afectan por igual al

FALLA e




laborales’y recreativas que solian realizar;antes.de e e_rmaksé, pero se enfrentan con temas de

dependencia y deben ada { (Petrie y Keith, 1989). Buscan redes
de apoyo social (aﬁrﬁi'g'qs,:far’niliares,fetc.)'pa'ra‘que'Ios?escuchen y comprendan en momentos de

depresion.

Se ha encontrado queeste . tipo. de: pacientes: eve!akn" pensamientos que se traducen en

conductas mal adapta iteraccion cotidiana al tratar de reintegrarse

dfén‘o y Weissman (1995), tener en

Makar y Bohatm wncz, 2000) Este instrumento podra ser utilizado para monitorear estos aspectos

especiflcos de; |- vnda del paciente que ha logrado un trasplante renal satisfactorio y de esta

TSSO
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manera ubicar Ia |mportancta que el sujeto le confiere a sus areas de interaccion y de la

problemétlca percnblda en»cada una de ellas para asi hacer un seguimiento de su estado

emocnonal.u

ponsables en la toma de medicamentos

y con é'lic,trJidadb"dé

En en capitulo primero:se:hablara de: Ios aspectos médicos de Ia insuficiencia renal y del

trasplante asi comode.los medlcamentos empleados péra evntar eI rechazo del injerto.
_Enel e muestra la parte epidemiolégica del trasplante en América Latina

y el México."

El tercer capitulo se encarga de explicar de una manera clara y resumida el campo de la

psucologla de la salud y para concluir, en el capitulo cuarto, se tocan los temas del enfermo y su

entorno flnallzando con la calidad de vida de los mismos.

GIN .




Después se presenta eI proced|mlento segundo de los resultados y Ia dlscusién y
conclusiones de éste trabajo de Investigacién Las referencias y el anexo que inc!uye la escala de -

aplicacién se encuentran al final de Ia tesis.

Yol -
FALLA DE




CAPITULO 1. - ASPECTOS MEDICOS DEL TRASPLANTE

1.1 TRASPLANTE RENAL

a) Definiciones: Trasplante, Tipos de trasplante y Rechazo.

En medicina, se llama trasplante a la sustitucion quirdrgica de un,tejido u 6rgano enfermo o

lesionado con otro sano (Cecil-Loeb, 1968), ya sea procedentes del mlsmo individuo (injertos

cutaneos) o bien de un donante (trasplame de cérneas, rlnones,

.co zén, higado, pancreas,

médula osea pulmones) e lncluso de un anlmal (trasplante de tejldo oseo) (Anagnostakos 1985).

Un trasplante homélogo .es: aquel que se realiza entre dlStIntOS/IndIVldUOS mientras que el

uo y se |mplama en la zona

>tejldo se toma del mlsm.o “Indi

erivédo de las caracteristicas

1999).
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1.2 CONSIDERACIONES GENERALES DEL SISTEMA INMUNOLOGICO.
a) Reaccién ante cuerpos extrarnos.

Los glébulos blancos (leucocitos) son células sanguineas nucleadas que expresan proteinas en
su supertficie. Tales como los antigenos HLA (del inglés Human Leucocyte Antigens) que varian de

una persona a otra, con excepcion de Ios gemelos |dent|cos y pueden por esa razén emplearse en

la ldentiflcacién de te]xdos Cuando se 'tr splantan tejldos .incompatibles, ocurre de maner

esponﬁaneaun rechazo por parte del receptor, hacia los te]ndos extrafos, en parte inducido por las

mbatir los agentes infecciosos que han

intracelulares, células neoplasticas y

eficaz. cont I fecciones = virales

con el f|n de lnterceptar al agente mvasor antes de que se disemine en la circulacién general

(Lavergne, 1999).

14



Bl tEjldO Iinfétuco Vconsiste de dos tlpos “de células: fos linfocitos T encargados de la

mmumdad celular y por Ios lmfocntos B especuallzados en la produccién de anticuerpos que originan

la lnmumdad humoral

derivan de células tronco en la médula 6sea. Antes de emigrar

al sitio que ocupara tico, sus descendientes se diferencian en dos lineas ceiulares

distih_taﬁé Algu emigran’al timo donde se transforman en células T y adquieren su competencia

ln‘muynxoyléglca.‘ Después ' las.células T abéndonan el timo y quedan incluidas en el tejido linfatico.

Las células restantes’'se procesan en sitios tales como la médula ésea, higado, bazo, y el tejido

linfoide del Intestin n células B. Una vez procesadas, emigran al tejido

linfoidé y _células T.y. B estan en los érganos linfoides, se sitdan

sensibilizadas. La




secretan - linfotoxina

especIﬂCas’par'a‘dicho' antfgéno. Algunas de ellas aumentan de tamano, se dividen y diferencian en

una clona,de plasmacnos, y son precisamente estas células las que secretan anticuerpos. La

prollferacuon de células B y su diferenciacion en plasmacitos también esta sujeta a influencia de la
interleucina -1 secretada por los macrofagos. La secrecién de anticuerpo alcanza la velocidad
sorprendente de 2000 moléculas por segundo en cada célula, y tiene lugar durante varios dias

hasta que muere el plasmacito (al cabo de cuatro a cinco dias). Las células B activadas que no se

16




dlferenman en plasmacutos conforman una poblacnon de células de memoria, que responden con

mayor rapldez tensidad en, caso de que el antigeno aparezca en el futuro. La respuesta

anamnesnca o de memoria es Ia base de la mmumzacnén contra muchas enfermedades infecciosas

(Houssay, 1980)

Con lo” anierior se tiene un panorama mas amplio de la forma en que el sistema
Inmunolégico funciona, pero es muy importante conocer cémo se puede inhibir dicho para evitar el

rechazo del érgano trasplantado.

b) Inmunosupresores para inducir tolerancia al injerto.

Hasta hace poco, los farmacos inmunosupresores inhibian el rechazo inmunitario del 6rgano
por parte del receptor y también la respuesta inmunitaria a todos los antigenos lo que hacia a los
pacientes muy susceptibles a infecciones. Recientemente, un medicamento conocido como

cuclosponna, derlvado de un hongo permmé superar en gran medida este problema. Se trata de un

mmunosupresor selectlvo que nhlb' ‘a’‘las células T encargadas del rechazo tisular pero tiene

efecto m!nimo en las'ce ra.que ve,»evnta el rechazo al tiempo que se conserva la

resisfehéi;i (s hﬁégo-Delpin. 1999).

sten’ combinaciones de medicamentos: el triple

esquema 1oSup! 14 constituido por ciclosporina, azatioprina y esteroides. La dosis

estructura qufm|ca se producen moléculas con propiedades androgénicas, estrogénicas,

L
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progesterogémcas, mlneraloactxvas, Ilnfoactivas y anti-inflamatorias. Ocurre una gran variedad de

- muy ampla / fectos colaterales mas frecuentes son la apariencia cushingnoide,

la hlpertensuSn, las infecciones 'y en especial las complicaciones gastrointestinales. Esta droga se

puede dismlnuir.’cu haya loérado la adaptacién entre huésped e injerto (Bordes, 1995)
Es pertlnente ahora mencionar los detalles de la patologia que obliga a efectuar el

trasplante en espemal de la Insuficienma Renal.

1.3 INSUFICIENCIA RENAL.
a) Definicion.
Las enfermedades del rifién pueden -causar. diversos trastornos funcionales segun .la

localizacién, gravedad y naturaleza ‘del proceso batolégico correspondiente. La uremia es el

sindrome clinico que caractenza ia’ etap‘ hacia'la cual tienden todas las enfermedades

renales progresnvas Uno' de Ios Uhes”en caso de enfermedad renal crénica es

la perturbacnon:de Ja’ capacidad del :rifdn para' variar la concentracién de la orina en toda su

amplitud nor apacldad para concentrar aparece finalmente en casi todos

los casos de enfermedad renal progresnva, y en muchos pacientes este defecto es el primer

trastorno funcnonal observado (Jacobs Kjellstraxud Koch y Winchester, 1996).

b) Tratamiento Médico. -

Una gran variedad de tratamientbs’se 'Uillizan para los pacientes con insuficiencia renal crénica
(I.R.C.). Estos tratamientos incluyer; tah.to‘ al trasplante renal como la dialisis, donde los materiales
de desecho son extraidos a tra\/kés:ld’e'rriar"sangre por un uso periddico de una maquina artificial de

riidn. La funcién primordial de los rinones consiste en eliminar los desechos e impurezas de la

TESE C
FALLE DE ©
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pac1entes q e gua UE p‘Ia e de rifién suelen mantenerse con dializadores hasta que se

'dlspone de organo Algunos cuyos rifones no funcionan y no pueden, por alguna razén recibir
trasplantes, se mantienen con vida afios gracias a estas maquinas (Lockart, 1985). Sin embargo, el

trasplante es el que ofrece los més altos niveles de calidad de vida (Christensen y Holman, 1989).

TESIS CON
FALLA DE OFI726H |
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CAPITULO Hi. EL TRASPLANTE EN LATINOAMERICA.

2.1 HISTORIA DE LOS TRASPLANTES

Aunque la literatura médica contemporanea limita la historia de los trasplantes a los Ultimos

100 afos y le da crédito al cirujano suizo Jacquet Riverton como el primero en intentar un

trasplante, existen cnertos cuentos mitoldgicos de varias culturas religiosas incluyendo la hindd, la

chma y |a eglpma que sugleren que la |dea del “trasplante" puede ser mucho més antlgua.

La hlstona temprana del_trasplante de organos ha sido_ relaclonada con Ios anhelos de longevidad

del Ser 3 i ., .los “cirujan : Pien.( hlso aparentemente
traéblan ; iti o“de China durante
onsiderados como

historias y ley Jlarizac oz r yandari -y . Tewarai, 1997). El

la procuracion

et asplahtéroﬁ gémeloﬁ idénticos con éxito y sobrevida prolongada y

se Ilevaroh' 'Ig‘ d ‘ensayos experimentales en trasplante clinico con radiacién corporal

total como’ mmunosupresnon Posteriormente se empled la inmunosupresién quimica; y a partir de
1962, todos los trasplantes de tejidos entre individuos no relacionados se han hecho con el
paciente bajo la influencia de agentes quimicos para suprimir la respuesta inmunitaria. (Anaya-

Prado y Toledo-Pereyra, 1999).




2.2 REGISTRO LATINOAMERICANO DE TRASPLANTES.

En 1997 se celebrd el cuadragésimo aniversario de los trasplantes en América Latina; los
primeros se realizaron en Argentina y Brasil, seguidos rapidamente por los de México, Colombia,
Puerto Rico, Chile, Venezuela y Uruguay; todos fueron pioneros en sus respectivos paises, pero

limitados enfé'c"cién'y béryrspecti'va. Muy pronto otros paises de Centro y Sudamérica, ademas del

de manera gradual, ntcleos informales de especialistas

trenados ‘en - las: instituciones - mayores, en particular en los

"he?ﬁddiélisis y dialisis peritoneal como parte

un Comité Asesor Internacional con representantes en cada pais, sobre las actividades iniciales del

trasplante y del personal que se requiere para ello.

e
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Funcionando'como un grupo solidario interesado en la materia, el Comité Asesor se

constltuyé en un "grupo de estudios” y, durante os siguientes afios, examiné temas varios de la

cificas de nuestros pafses con un resumen de las infecciones principales y

unaﬂdiscusié sobre_,su 'manejo y luego tres actualizaciones sobre esta actividad informal de

.recuperamon de- ‘datos que daria pie, eventualmente. a uno de los reglstros de trasplante
(Santlago Delpin 1994). ‘

2.3 TRASPLANTE RENAL

En la tabla que a continuacién se muestra se presentan Ios resultados de la actividad renal

en América Latina durante los afos 1996 1997 aI lg Ios totales desde el comienzo de la

e comenzara a recopilar datos mas

practica del trasplante, o desde 197_0, echa-enla:cual

1 na pequena mayoria de 6rganos

ace aparente la diferencia entre los paises de “alto

’trél .y el Caribe:  Bolivia, Ecuador, E! Salvador, Guatemala,

Hondurés;. Pa a :'#é, Para Uay,PUeno Rico, Republica Dominicana y Uruguay.




Tabla 1. Trasplante renal en Latinoamérica

- 1970-1997

1997

PAIS

CD o

canes LD

Total desde

comienzo:

Argentiné S
: 'Boliiiia';"_
‘Br‘a‘silz:; L
Chile . -
Colombia -

Costa F{Vica' :

Cuba

Ecuador . .

El Salvador

Guatermmala®:

Honduras

México .

Panama
Paraguay

Perd

Puerto Rico .

Repuiblica -
Dominicana

Uruguay-

Venezuela'

Totales = -

846
183,

94

104

205

.40
‘36

©2,011

- 881

40

134

46
28
.26
30

779
25
16
84

18
14

h
41

2,280

105

' , " : .[/417, P

939 .

163

175

.86

192

81

15

- 26

31

2,053

771

35

151

.70
10
35
30

783
14’
16
66
26
20

~78

3622
141
oy
2485

2,624
11,040
2,493

263

112

51"
e
7,926
63
115
1,004
610
117

410
1,693

46,697

e *No hay datos 1996, 1997.

Mazzuchi, N. (1999). Pp. 21




Sin embargo ni el tamano del pais ni el numero total de trasplantes predicen la prevalencia

‘de trasplame renal y en Ia siguiente tabla, se |Iustra la prevalencia calculada para 1997. Costa

Fuca encabeza mlllén,de poblacién para 1997, seguido de Argentina,

k _Aménca Latlna Probablemente esto refleja los problemas de donacion tradicionales discutidos

. anterlormente

Tabla 2. Prevalencia de Trasplante renal para 1997

Costa Rica 26.2
Chile 15.9
Argentina 1 5.4k :
Cuba | 120
Brasil 11.0 5 :
Puerto Rico -10.8.
México i0.6
Uruguay 7103
Colombia 93
Otros .3

Santiago-Delpin y Duro-Garcia (1999) Pp. 16

Sin embargo, eI patron de donacion de 1996 a’ 1997 registré un cambio extraordinario en

cuanto a las décadas antenores En el prlmer mforme histérico de 1970 a 1988 se registré una

desproporcion marcada entre donacuon de vivo (71%) y donacién cadavérica (29%) (Martinez y




' Perelra 1987) Se ha dlscutldo' la causa de este problema extensamente y se resumen

bésncamente ‘en treS' desde el pumo de vnsta cultural, el latinoamericano percibe la muerte de

una man a muy especial tal que a veces raya en la histeria; durante esta etapa es imposible

6n a la_ donaczén. De igual manera, la toma de decisiones en

ompleja'y se difunde entre diferentes miembros de la familia, de

‘comité - familiar" el que Incide finalmente en las

Ademés de los factores

E gdos Unidos'(Shires Lifelink:

stan ' alterando:: gradualmente::su ,,,donacion.(MoraIes-Otero.

Santiago-Delpin y

donacién cadavérica en los paises de alto volumen, en particular Argentina, Brasil, Chile y

[ a‘f
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Cuba, Méxlco fu'ei Ia{ excepclon Sm embargo, también en Meéxico, la donacién cadavérica ha

aumentado del 3% al 16%“

Venezuela’ u Coklorrnbla]ciien,tan»;kcon aproximadamente 50%, Perl ha aumentado su

donacféh’_ davérica notoriamente.” Sin ‘embargo, los paises de bajo volumen dependen sobre

todo .d‘?,| s sobre la donacién cadavérica. Este patrén relativo puede
slgnlflCa un: cambio.en:la.politica gUbérnamental, en la estructura de los programas de

trasplante é'é,qué regulan y fomentan los trasplantes de 6rganos,

educa én en masa,incorporacién del rriodelo espariol u otros factores. Quizas hasta reflejen la

maduraciq 1 de esta practica en cada pals. -

" Tabla 3. C;ambioks en el patrén de donacién.

A 9701 997
Aﬁkoi;" L - Donador Vivo % Donador Cadavérico %
1970-1933{ - ; ' 71 T 29
1959-1‘9:9;2' Sl Ces g
1994 - e 1;48.:‘ " o S : 52 :

50

Iatinoyarheqcan_o.s se _z més activos en la practica del trasplante renal como

manejo d_e“ehferm'ed srminal.: El trasplante de otros drganos, tanto intratoracicos como

intraabdomihales p irse ‘en una tendencia en los paises grandes con una

tradicion establécida'de"trasplant._e renal. La mayoria de las naciones esta elaborando una base

de datos para Io [ ibnales Los trasplantes van en aumento en todos los paises y




Ios respectivos reglstros, y la obtencién ‘de datos en los registros regionales ha mejorado

considerablemente, garantlzando ambos regxstros la conﬂabllldad de estos datos. Se vislumbra

la posibilidad de comenzar‘a reallz_avrk st_udlos colaborativos y educativos mas complejos. De

hecho, una herencia cor'niJn,f pguaj'evcomﬁn y una experiencia y un trasfondo

socioeconomicos similares studios® abarcadores aun cuando las circunstancias

politicas y economlcas sea d|fer nte in'élm'eriie" barece evidente el papel central que tienen

los . goblemos'para facilitar.. el:desarrollo . del ..trasplante ‘de organos especialmente en el

contexto de programas mstutucnonales




2.4 ESTADISTICA DEL TRASPLANTE EN MEXICO
Tabla 4.
SECRETARIA DE SALUD
CENTRO NACIONAL DE TRASPLANTES
DIRECCION DEL REGISTRO NACIONAL DE TRASPLANTES

SECRETARIA DE SALUD
CENTRO NACIONAL DE TRASPLANTES
DIRECCION DEL REGISTRO NACIONAL DE TRASPLANTES
|
] !
63 AB88[ 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | ACUMULADO !
RINON 1041 363 392 380 385 621 836 613 839 945 1047 | 1233 | 1428 10123 i
CORNEA 29 140 291 363 640 691 1209 i 549 921 1500 | 1313 | 1260 | 1630 10606 :
CORAZON 2 3 1 3 1 3 8 11 3 8 4 9 15 71 i
CO-RI 1 o] 0 1
CO-PU 2 1 0 (o} 0 ] 3
PULMON 0 1 0 1 [¢] [s] 1 2 3 0 1 o] 0 9 i
PANCREAS 1 3 1 2 0 1 o] 2 12 1 0 1 0 24 N
PA-RI 1 1 2 0 0 1 1 0 1 0 o] 0 0 7
INTEST. 1 0 [¢] o] ] 0 0 1 o] 1 3 !
HIGADO 1 [} [o} 1 1 2 3 2 13 6 13 48 27 117 !
M.O. 54 5 1 19 36 38 41 71 a3 Q0 84 124 139 805 |
PARAT. 2 3 3 33 o] [¢ 41 !
PIEL 25 77 436 553 424 180 389 7 21 55 19 1 0 2187
HUESO 4 5 6 2 6 6 o] 6 35
TOTAL 1224 593 1134 | 1323 | 1487 | 1541 | 2493 | 1267 | 1912 | 2614 | 2522 | 2676 | 3246 24032

SECRETARIA DE SALUD CENTRO NACIONAL DE TRASPLANTES (2001)
DIRECCION DEL REGISTRO NACIONAL DE TRASPLANTES

i
1

Com'o' se:observaAen;I'a,tabla 4'e| tfasplante que se realiza con mas frecuencia es el de !
: i

injerto y eI funcuonamlento en sf. :




CAPITULO IIl. PSICOLOGIA DE LA SALUD.
3.1 EL AMBITO PSICOLOGICO DE LA SALUD

En los Gltimos afios se ha observado un interés creciente por.vincular- a la psicologia con

los problemas de salud humana, mas all4 de los estrekt_:hos'lirhit’e; “del mal llamado campo de la

salud mental. Han aparecido nuevas interdisciplinas o subcampos_de conocimiento sobre los ya

la psicologia de |

,rmino's_de dos ambitos de significacién precisos: el biomédico y el

sociocultural;;En‘el primer.caso se hard referencia a la salud en términos de la enfermedad,

mientras qu‘efen'iel segundo se hara referencia al bienestar.

El modelo médico-bioldgico de la salud, como carencia de enfermedad (o bien como
continuo balance entre salud-enfermedad), hace énfasis en las condiciones propias del organismo
y de los distintos subsistemas que lo integran. Se considera la salud como un estado intrinseco del

organismo en tanto resiste los embates de los agentes externos nocivos (Fleck, 1986).
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El modelo socnocultural de Ta salud ha subrayado la correlacnén necesaria entre carencia de
enfermedad y condlctones précticas de v:da. Exlsten mdxclos claros de cémo las condiciones de

vida, determinadas ‘por el medlo ffsnco y Ias préct;cas socuoculturales, son auspiciadoras o

‘salud bloléglca. Estas ‘condiciones socioculturales no se

rtif c:al de Ios alimentos, Ia - comamlnacion industrial, etc. Dado su nivel de

caracteﬂstic‘o.Si ‘'embargo, esta experiencia idiosincratica, que no constituye otra cosa mas que la

dimension psicologica.’'de . su practica como individuo, es indispensable para examinar las

condiciones particulares ‘que lo distinguen en su funcionamiento bioldgico de otros organismos

coespecificos. 'Es” por ello que el andlisis psicoldgico no es un simple complemento del

conocimiento biolégico para entender el estado de salud-enfermedad de un individuo particular:

Ja
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' cohstitﬁyé'évri' realudadladnmensuén en la que se plasma la individualidad de una biologia particular

como emidad "blcada'en un’ entorno, y su estado continuo entre salud-enfermedad como

} componente integral y condicion de una practlca interactiva permanente (Bryant y Veroft, 1982).

Por otra parte ua‘ndo’el'ambiente humano es, en principio, un ambiente fisico, no

cabe duda al ) funcionalidad y organizacién como ambiente practico obedece a



1. La "'des'c;rip;ciéri ﬂ'vpsmologlc'ai del chhﬂriuré ':éalﬁd'-'éhfei’medad' corresponde a la dimensién

mdlwduahzada de Ias varlables que tlenen Iugar en la interaccién entre los factores biolégicos

del orgamsmo y aquellos que constltuyen la accién funcnonal de las relaciones socioculturales.

2. Cuando se anahzan en un modelo psmoléglco, los factores biolégicos y socioculturales no

t|enen,.representac16n en la’'forma de’ categorias correspondientes a las de sus disciplinas

onginales.

3. Los factores bioléglcos se representan como la condicién misma de existencia del individuo

pracnco y de las reacci e_s bloléglcas integradas a su actividad.

4, Los factores socichItufaIes se representan como las formas particulares que caracterizan a un

Indnvnduo en su lnterrelacuén con las situaciones de su medio, con base a su historia personal.

(Rlbes 1990 Pp 18-19).

Los supuestos a. manera de bosquejo permlten delinear un modelo psicolégico de la salud,

aun cuando Ia doble dlmensién blenestar enfermedad comprendlda dentro del concepto salud, sea

ajena, cqmo conjunto categorial.-a Ia psmologia como dlscnpllna.

cgede a,un,mvel que trascienda los criterios

organusmo dlversos agentes ﬂsncos quimicos y biolégicos, y que la condicién para ajustar de forma
éptima. 'su - funcnonamlento bioldgico a dichos agentes depende en gran medida de las

circunstancias en que se desenvuelve. El organismo no es una entidad aislada, sino que




presupone por deflnlclén un medlo del cual se nutre y a partir del cual evoluciona

ontogenétlcamente pero del cual también puede padecer influencias nocivas o ciertas carencias

fundamentales Este’ medlo no es ajeno a la organizacién social y a la cultura. Aun cuando la

alteracnén desfavorable del estado biolégico de un organismo tiene lugar siempre a través de

procesosblolégl_cos y flsncoqurmlcos, estos procesos nocivos operan ambientalmente las mas de

las veces a través’ s practicas sociales y culturales.

. Lés "fcor‘yri;;étrencias que definen la efectividad del individuo para interactuar con una
diversidad de situaciones que directa o indirectamente afectan el estado de salud.
e Las maneras consistentes que tipifican a un individuo en su contacto inicial con situaciones
que pueden afectar potencialmente su condicion bioldgica.
(Ribes, 1990 Pp. 20)
Estos tres factores generales involucran una diversidad de funciones psicoldgicas distintas,
y su proceso, como interrelacion reciproca, es determinante, en mayor o menor grado, de los
resultados observables biolégicamente en términos de salud o enfermedad. El hacer o no hacer, el
hacer de cierta manera las cosas, y el hacerlo frente a ciertas condiciones, constituyen los
elementos que definen psicolégicamente un proceso cuya resultante es la presencia o ausencia de

enfermedad bioldgica. Este resultado puede ubicarse como un complejo equilibrio entre niveles de
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comportamiento que representan acciones proplcnadoras o auspiciadoras de enfermedad, acciones

preventivas dekenfermedad acciones ,correctlvas y necesarias para la curaciéon o acciones

rehabihtatlvas

la fUncién conceptual al vincular dos dimensiones relativamente

'Es |mportante sefalar que

mconmesurables de’la salud el papel de un modelo psicolégico, es el de guiar la accién e

mtervenc:on practicas en Ia prevencnon curacnon y rehabilitacion de las entermedades, en la

medlda que esas practlcas no pueden consnderarse efectlvas si no es en relacién con su aplicacién

oportuna respecto a la actwudad socnal de los Indnvnduos. El conocimiento del proceso biolégico de

una enfermedad y Ias condlmones socnales e su. epldemlologia no son suficientes. Se requiere de

un modelo de cémo apllcar,este conocimiento ‘en Ia forma de medidas efectivas que afecten la
practica cotidiana de individuos reales, dimension que trasciende a los procesos moleculares del

organismo y a las cifras poblacionales de la epidemiologia.
3.2 LA PATOLOGIA BIOLOGICA Y COMPORTAMIENTOS ASOCIADOS.

La concurrencia de practicas de conductas instrumentales ' de alto riesgo y la existencia de un
elevado grado de vulnerabilidad bioldgica, se traducen, inevitablemente, en estados de patologia
biolégica.

Estas ultimas son la manifestacion individual y cultural de las competencias situacionales efectivas

de cada»persona, mientras que la vulnerabilidad biolégica constituye el estado resultante de la

mteraccnon de dlchas competenma ‘fectivas con las contingencias situacionales que modulan

reaccuones de estres e inmunitarias en el organismo. Aun cuando el tratamiento y terapéutica de

esta patologfa es,un‘prob|ema de naturaleza estrictamente biomédica, los aspectos vinculados al

comportamiento individual no deben descuidarse.

! Las conductas instrumentales consisten en acciones de los individuos que, directa o indirectamente,
disminuyen o aumentan la probabilidad de que contraigan una enfermedad. Se puede afirmar, en este
sentido, que las conductas instrumentales constituyen factores que aumentan o disminuyen el riesgo de
enfermedad bioldgica, Las conductas instrumentales se definen sicmpre como las acciones efectivas
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Tres aspectos son fundamentales en este respecto. Primero, los factores vinculados al

seguimiento y adherencié_a ;una fterapéutica efectiva. Segundo, el comportamiento requerido en los

aspectos rehabilitarorios 'dé énfermedades crénico-degenerativas o de aquellas con impedimentos
fisicos termmales Tercero, la aparicién de comportamientos asoc:ados a la patologia biolégica,

que en ocasnones adquueren autonomia funcional y se convierten, en si mismos, en problema

terapeutlco

En Io ue aa la adherencua terapéutica, ésta constltuye un factor critico en la curacién

de Ias patolog[as aguda:y 'crénlca El dlagnéstnco acertado y |a prescnpclon de los agentes

pacién;e‘, coynbs‘ti‘iijy'e sin:lugar:a. dudas,: un punto no.da:del éxito del proceso terapéutico (Ribes,

1990}, -
En segundo Iugar ”e st logras cronlco degenerativas (respiratorias, nerviosas,
renales, etc) “asi- como ' condiciones ‘ostraumatlcas que se caracterizan por los impedimentos

parcnales ) totales que se" producen cnertasjuncnones en los individuos. En estos casos, la

terapéunca esté vmcu ada o con te’en ejercicios de rehabllitacién. Existe ya mucha

informacién de cémo Ios procesos d rehabilitacién pueden ser sistematizados y facilitados en su
aplicacién a través del uso de métodos; conductuales, que hacen hincapié en los aspectos

motivacionales y de aprendizaje del |nle|duo (Llndqmst Carlsson y Sjoden, 2000).

especificas para prevenir o aumentar los riesgos de contacto con los agentes fisicoquimucios y
bioldgicos productores de patologia biolégica. o C(\-?\X
TESIS CUI
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: Fihérlrmé'nte,»las patologias bnologlcas aparecen vmculadas con formas de comportamiento

ventualmeme , pueden adquirir autonomia funcional en su

asocnadas a dlcha patologia' pero que,

manlfestac on . tos: comportamientos son la llamada ansiedad en los

6mito 'y la nausea anticipatorios en los problemas

problemas card

s de los padecimientos crénico-degenerativas o agudos que

iciones neuromusculares, .y también las conductas llamadas anormales que

.conllevan compli

relacionadas con trastornos neuroldgicos: alucinaciones, estereotipias, etc. en todos

aparecen c

) estos casos existen un conjunto de técnicas conductuales que pueden atacar directamente tales

problemas, facnlltando la accidn de Ia terapedtica estrictamente biomédica (Lipowski, 1990).

3.3 ESTRES

De acuerdo con Everly (1998) el tema que ha originado grandes discusiones tanto en
medicina como en psicologia es el estudio del estrés. La controversia puede ubicarse desde la
definicion, mejor dicho, desde la multitud de definiciones del término. Hay autores que lo conciben
como un estado particular d’ebl orgénismo,fdeterminado fundamentalmente por la influencia del

sistema nervioso; otros explican el estrés com n proceso basicamente endocrino; algunos mas

lasnf:cac:ones y separaciones, no es posible concebir el estrés, en su totalidad,

como un conjunto de mecanlsmos o procesos de los que el ser humano echa mano para adaptarse

a un medlo ambleme, responder ante él e interactuar. Por lo tanto, es necesario pensar en el
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estrés como un proceso adaptatlvo, "s"irﬁirlra"r :a" un ”me'cahis'mo‘ regulador que, si actia
exageradamente, ocasionaré la apancnon de problemas de funcuonamiento de diferentes aparatos y
sistemas, de acuerdo con la intensidad y duracién de este proceso y las caracteristicas particulares

del sujeto (Kellner, 1991).
a) Algunos datos sabre la historia del estrés.

En este siglo se ha encontrado una correlacién fuertemente positiva - entre enfermedades
cardiovasculares (por ejemplo, hipertension arterial esencial, ar\gina lde"'pech’o ‘e infarto de
miocardio e msufccuenctas renales con etiologia de hipertension) y la presencna de una vida agitada,

llena de tensnones y con respuestas exageradas de clertos procesos flSIOIOgICOS A esta correlacién

0s:en otros sitios del organismo. Asi , se observé la correlacién entre

El concepto de e é o:de: Ias cnencnas fisicas. En las investigaciones sobre las

propiedades eléstlcas oS matenales sohdos. “estrés” significaba la presion externa o fuerza

aplicada a un objeto m que _"tenston" significaba la distorsion interna o cambio en el tamarno

o forma del objeto. Esta Telacién, que depende de la estructura molecular del material, define la
elasticidad y reysistéhci:a' ’dei mismo ante las fuerzas que actiian sobre éi (Miller, Brody y Sumerton,

1988).

A comienzos del siglo XX, el médico britanico William Osler equiparé “estrés y tensién” con “trabajo
duro y 'preocupacién". y apunté que podia existir una relacién entre esas condiciones

somatopsicoldgicas y el desarrollo de las enfermedades coronarias. En el primer tercio de nuestro

i et
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élglo Walter Cannon (1929 1932) proporcnono una descrlpcién basica de como el cuerpo reacciona

ante Ias emergencnas ante eI pellgro

humano " realizaba de los eventos ambientales, por lo que era




Como puede aprecnarse, el estrés no puede conceblrse en forma lineal, como un proceso

con respuestas exageradas ante determmados estimulos. EI problema del estrés debe ser mas

) blen anallzado en térmlnos de condlcmnes de esttmulo de Ia mterpretacnon que realice el sujeto de

procesés COQnitivos de valoracién y afrontamiento que el sujeto posea seran fundamentales para

respbhdefante los retos que la vida impone cotidianamente (Reynoso, 1995).
b) Los Estresores.

Todo estimulo que sea capaz de generar estrés es conocido como estresor o estimulo estresante

y se acepta la existencia de una amplia gama de éstos. Asl, el medlo amblente flsico y social en el

que un sujeto se desenvuelve es de gran |mportancua en.el desarrollo e strés. Hasta eI momento

cognitivos y conductuales.
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El doctor Selye, qﬁiéhﬁés?caﬁélaé?adb una autoridad en el campo del estrés, ha explicado

que‘todo ser humano inicia su “vi.dakcon una cierta cantidad de energia, que él denomina vitalidad,

la cual se va utilizando y restaurando s6lo en forma parcial; La restauracion parcial de esta energia

permne expllcar el envejecnmlemo EI doctor Selye seiala, ademas, que la gente no muere sélo por

envejecimlemo ino:también . por alguna enfermedad de sus drganos vitales. Si la explicacion

_amenor es verdadera, lmpllca ‘entonces que la gente deberia determinar su propia velocidad de

.lvuda en términos: de ntenstdad equilibrio de esfuerzos, diversiones, etc., para no " acabar

prematuramente COl"l esa energia.

Pero debemos recordar, hablando de estresores, el concepto  de individualidad de
respuesta, ya ‘que . un. sujeto. expuesto a los estresores més potentes no necesariamente
desarrollara una enfermedad por estrés, mlentras que otros sujetos, expuestos por menos tiempo o

en menor |ntensudad a estresores pueden mcluso r'en u plazo relativamente breve (Reynoso,

cambios, :inest

entre la presencia de alguno de’estos acontecimientos y la necesaria aparicion de estrés, ya que

ahora cabria considerar coémo evalda el sujeto tales acontecimientos.

3.4 AFRONTAMIENTO

La evaluacién de una situacidon o de un acontecimiento vital implica una serie de
cogniciones por parte del sujeto, tras las cuales decidira si la situacion es agradable o no y, por lo
tanto, si le produce o no-estrés. Ademas de evaluar, el sujeto organiza una serie de posibles
respuestas, tanto cognitivas como motoras, que le permitiran un determinado modo de conducta
ante los acontécimiéntos evaluados previamente. Este repertorio cognitivo conductual se conoce
genérig:anign‘t’é con el nombre de afrontamiento y capacita al sujeto, en mayor o menor medida,

para afrontar los retos que la vida diaria impone, previa evaluacién de la situacion. El término
[t o e ot o™
r'r":cf
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una sxtuacién por desconoctmlento'vde lo que ésta requiere de él, probablemente podria utilizar
estrategias inadecuadas de; afrontamuento;sn esto le sucediera constantemente, muy pronto
presentarfa manifestaciones agudas de estrés, ya que la evaluacion incorrecta y la inadecuada
utilizacién de las estrategias de afrontamiento o la carencia de habilidades de afrontamiento se
convertirian en una nueVa fuente generadora de estrés (Christensen, Ehlers, Raichle, Bertolatus y
Lawton, 2000).

Una situacién estresante,‘--‘ desde el punto de vista psicolégico, se origina con una

evaluacnon mlcual en que Ia sntuamén demanda una respuesta efectiva para evitar o reducir el dafo

)es lmenta responder, responder equivocadamente o no

‘la snuamon por otra mejor, escapar de una situacién

intolerable o abandonar clertas metas. La ‘accion directa puede tomar varias formas, tales como
prepararse para un estresor, recolectar informacion o insinuar la solucidn de un problema, evitar o
escapar del estresor o defenderse y cambiar directamente el ambiente. Cada una de estas

acciones puede ser de gran ayuda en situaciones donde uno puede anticiparse al estresor para

i e =ty
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0s en reactuvndad debidos a fatiga, habltuacton y aprendlzaje, son

ldentmcables como camblos adaptatlvos
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CAPITULO IV. EL ENFERMO Y SU ENTORNO.
4.1 ESTRES PSICOSOCIAL Y ENFERMEDAD.

El analisis de la relacién entre el estrés y la enfermedad se puede realizar desde dos
puntos de vista: el primero, considerando el estrés como agente causal o coadyuvante en la
génesis y . desarrollo de . la enfermedad; el segundo, considerando a la enfermedad como

acontecimiento productor de estrés en la persona, como agente estresor:

sintomas como “signos { férme dad'y llevan a cabo “conductas de enfermedad” como buscar

tratamiento y_ayudé r_qédi(:a‘

La enferméd;ifd'es‘ un prdcﬂesokdé_ deterioro que dafia el funcionamiento bioldgico y/o psicoldgico y/o

social de una persona y que puede llegar a conducir a la muerte. En la mayoria de las sociedades

y culturas ‘se otorga a la'salud un valor muy alto. Por tanto, la aparicion de la enfermedad en la vida

de una perso ‘a, upone snempi’e una situacién de crisis, un acontecimiento estresante. En mayor o

menor. medida ‘Vprbduce un impacto en la vida del sujeto y una ruptura de su comportamiento y
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modo de vnda habltual generando una situacién de desequilibrio, que es, en lltimo extremo, o que

cabe denomlnar s:tuaclon estresante (Lindquist Carlsson y Sjoden, 2000)

un, sistema conceptual para la consideracién ‘de las

El E’:araéte_rﬁestresante de la enfermedad depende de muchos factores:

e Desu dl;ré_éidﬁ,(agtjda/crénica)

e Desu fo'rmaide paricion: repentina e inesperada, lenta y evolucionada, manifiesta o insidiosa.
o De su intensidad y gravedad

« De las etapas del proceso de la enfermedad

(Neary 1976 Pp. 126).
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" Este tipo de- respuestas -es resultado de la apreciacién del acontecimiento de la

enfermedad como estresante; es decir, de su evaluacién como amenaza, dafio, pérdida o desafio,

y de que los.recursos' no son adecuados para afrontar las demandas del acontecimiento. Esta

apfeéiadiéﬁ puede evoca ésiadbé afectivos negativos entre los cuales la depresién y la ansiedad
4 : les Lé:‘;nsiedad no sélo puede aparecer como resultado directo de la
aprecnacnén ie ue también puede hacerlo en fases posteriores como consecuencia
del fallo del a’ "ste re llzado ) de la posibilidad de recurrencia del acontecimiento, o incluso puede
presentarse si el suleto no puede afrontar correctamente la depresion o la pena (Wilson-Barret,

1979).
4.2 EL AFRONTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD.

La valoracion que la persona hace de su enfermedad, la- definicion de las tareas de
adaptacion necesarias, y la eleccion y eficacia de las técnicas de afrontamiento, es decir, el
comportamiento de una persona ante la crisis que supone.la enfermedad, segin Moos (1977)

viene influido por tres grupos de factores:

sexo, posicion econdémica, inteligencia,

3.. Ambientales: fisicos (como el espacio personal disponible, el grado de estimulacion

sensorial etc.) o sociales (como la relacién con los familiares, caracteristicas del

ambiente de trabajo, apoyo social, normas y expectativas culturales).
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Lo que hace Ia persona “al afrontar su enfermedad es tratar de adaptarse a la nueva

sltuacién. Desde eI punto de vnsta general se puede hablar de un conjunto de tareas de adaptacion

que se ha de plantear:en:su proceso de afrontamiento cuyo ObjetIVO es la ‘restauracion del

“cuya pérdlda es lo que sngmflca el

- vLa adaptacnén alos camblos comportamentales requendos

- Importancna de los efectos secundarios

- La establlldad éocnofamlllar

7- El grado dé informacién

< ‘F‘Mai'nytener relaciones adecuadas con el médico y el resto del personal sanitario.

- - Conservar un equilibrio emocional razonable. En este caso el paciente y/o la
familia deben afrontar los sentimientos de disgusto asociados a la enfermedad.

- k Conservar la autoimagen y un sentido de control y competencia satisfactorios.
En este caso, el enfermo debe alcanzar un equilibrio personal entre la
aceptacion de ayuda y su accion participativa, y llevar a cabo con éxito una
vuelta a la independencia total después de un periodo de pasividad.

- Conservar las relaciones con familia y amigos. En este caso ha de superar las
dificultades de comunicacion, y debe encontrar métodos de adaptacién con la

situacién familiar que se establezca.
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- Preparase para un futuro incierto, y acostumbrarse a vivir con esa incertidumbre.

La importancia de cada uno de estas siete categorias depende de la naturaleza de la enfermedad.

(Moss, 1977 Pp. 46).

Definir el concepto de adaptamon a la enfermedad cronlca no es féctl ya que ésta es

dinamica, es una continua negocnamon entre la persona y su cwcunstancua, ademas que esta

lnflmda por varlos facto s, Incluyendo muchos aspectos de creatlwdad lndlwdual ademas, la

uchas perspectivas y por. muc ‘ ; personas y las expectativas

pueden-'s' Y 1 en podemos definirla como “una sntuacnon de la persona en la que

ésta: ha-renu g esperanzas, ha suprl esesperanzas destructivas y ha

reestructurado hara desenvolverse en ella’con la mayor eficacia posible.

EX|sten por lo'r tres ‘caracteristicas de la enfermedad importantes para la emision de

respuestas adaptatlvas

1. Laforma de aparicion, curs'o perado de Ia enfermedad y tratamlento que exige.
2. Lanaturalezay extenston de Ias Ilmltamones que implica

3. Eltipoy extension de los cambios en la apariencia fisica y funciones corporales que produce.

Con respecto a la forma de aparicién se puede distinguir entre:

1. Enfermedades crénica congénitas y adquiridas (las congénitas exigen la adaptacién a
disminuciones o ausencia de funciones sin experiencia previa de pérdida; las adquiridas exigen
la adaptacion a la pérdida de funciones).

2. Imprevistas y graduales

3. Resultado de accidente, de patologia, de defecto genético.

El control del tratamiento, del»rrégimen terapéutico, es también un factor adaptativo. Algunos

tratamientos exigen mucho tiempo y son muy aburridos (por ejemplo, la didlisis). Otros tratamientos
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son fisicamente dolorosos y otros requleren modlﬂcaclones Importantes en el estilo de vida de la

persona (dieta héblto tabaqunco ejermclo fisice

EI ultimo grupo de factores que' tle ) ncia’en la adaptacion a la enfermedad crénica

puede serc nslderado como el “snstema ;colégico”; “el ecosistema”. El contexto o la circunstancia

to ffsico, el contexto personal (familia, amigos,

influyen depende' de Ias capacndades particulares de cada persona y de los recursos cuya

disponibilidad y uso permita la enfermedad (Miller, Brody y Sumerton, 1988).
4.3 LA CONDUCTA DE ENFERMEDAD.

De acuerdo con Mechanic (1978), la “conducta de enfermedad" hace referencia a cualquier
conducta relevante respecto de cualquier condicién que cause o pueda causar habitualmente que

una persona se preocupe por sus sintomas y busque ayuda.

En la conducta de enfermedad se pueden distinguir varias fases. Asi, por ejemplo, Suchman
(1965) distinguié cinco estadios: inicial (incluyendo la percepcién e interpretacion de los sintomas),
asuncién del papel de enfermo, blisqueda de asistencia, asuncion del papel de paciente y
recuperaciéon. Mechanic (1978) sefnala, asimismo, que estos aspectos, incluyendo la percepcion e
interpretaciéon de los sintomas, se pueden considerar en dos niveles: el “definido por otros” que se
refiere a situaciones en las que los sintomas del sujeto son evaluados, y muchas veces percibidos,
por otras personas irﬁportantes para él; y el “definido por uno mismo que se refiere a situaciones
en las que la persona pércibe y evalla sus propios sintomas: la conducta de enfermedad se ve

determinada por las influencias culturales y de aprendizaje social.

e
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4.4 LA CALIDAD DE VIDA
a) Concepto de calidad de vida.

El concepto de “calidad de vida" es un 'concepto'complejo compuesto por diversos
dominios y dimensiones y de dificil definicién operacional (Blanco, 1985; De Haes, 1988, Chibnall y
Tait, 1990). La calidad de vida se ha definido como un juicio subjetivo del grado en que se ha
alcanzado la felicidad, la satisfaccién, o como k‘un sentimiento de bienestar personal, pero también
este juicio subjetivo ée ha' consideradd estrechamente relacionado con (cuando no causado por)
determinados ‘i'hdic‘adores “objetivos” - biolégicos, psicoldgicos, comportamentales y sociales

(Diener, 1984).

La calldad de vida parece poder traducurse en términos de nivel de bienestar subijetivo, por un lado,

Yy, por otro cua o ausencia de indicadores estandar, mas o menos objetivos,

de lo que en_general.las p_ersonas;cqﬁsnderan que determina una “buena vida". El primer aspecto
recog.é_ 'é{d", {/'elk segundo alude a la nocién de “estado de bienestar".
Recéger- mbos av pectos implica no solo la constatacion de la presencia dentro de una sociedad
de los indlcadores "objetlvos es dectr. del bienestar, sino también de los indicadores “subijetivos”,
es decir, presentes en Ia expenencta de la persona (Campbell, 1976) que consiste, basicamente,
en un sentimiento de satisfaccion, un estado de animo positivo, determinado, asimismo, por otros
elementos de indole psicolégico y/o conductual. La presencia de ese sentimiento positivo de

satisfaccion global respecto de la vida debe estar determinada no sdlo por la “interpretacion del

sujeto” (determinantes cognitivos), sino por la presencia de condiciones externas objetivas.
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Los indlcadores ob]etuvos estén referldos a realidades presentes en el habitat fisco y social de la

persona y pueden centrarse en rlqueza. amor (entendldo como una forma de apoyo social),

comodldad y salud (Dlener, 1984 Bryant y Veroff 1982 Barrlga, 1988).

variables objetivas

Propiedades y
Caracteristicas objetivas
Y cuantificables de los
Dominios/componentes
Condiciones de vida

|

Variables subjetivas

Propiedades y caracteristicas percibidas Nivel de aspiracion
Valoracién de esas propiedades Expectativas

Grado de satisfaccion de cada uno de los —_— Grupos de referencia
Dominios/componentes/condiciones de vida Necesidades

Grado de satisfaccién general Escala de valores

Niveles de equidad

CALIDAD DE VIDA

La saﬁsfacdéh L:Iabo‘rerll bare‘ce}éstér positivamente relacionada con el bienestar subijetivo, y la
tensiéh Iiaﬂboral.; por contra y consecuentemente, aparece negativamente relacionada con el
bienestar subjetivo.

E! amor (entendido como apoyo social) es otro de los componentes “objetivos” de la calidad de
vida. Hay un amplio nﬁme’ro'de estudios que han encontrado que las personas casadas informan
de un bienestar subjeti\'/o‘ mayor que cualquier categoria de personas no casadas. Algunos de ellos

encontraron que el matrimonio era el predictor mas potente del bienestgr“sg_tgjetivo incluso cuando

|etits
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se controlaba el efecto del n|ve| educatlvo del nivel de mgresos y del estatus ocupacional. Cuando,

ademés se pasa del hecho objetivo del matnmomo a Ia importancia de la satisfaccién marital sobre

la “fellCndad global" la’conclusién es que Ia satlsfacclén con el matrimonio y con la vida familiar es

del blenestar SUbjetIVO

Qqﬁo), calidad y seguridad de los transportes,

las propias personas.' Por otro lado, no se puede dejar de considerar la fuerte interaccién que se da
entre salud y calidad de vida. Si el estado de salud es un factor determinante de la calidad de vida,
la calidad de vida de la persona determina igualmente el estado de salud.

b) La calidad de vida en los enfermos crénicos.

En el caso de los enfermos crénicos encontramos un quiebre importante en una de las

variables que se consideran un componente esencial de la calidad de vida: el estado de salud.
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Podemos cohskideﬁrér“s"u Vi:'élridvéd'&e' v'ida:én' 'cb'rﬁpakacién con la de personas sanas. En este caso,

lntegraremos su estado de salud dentro de su mvel de calidad de vida. Podemos asumir que las

variables que son buenas predictora de Ia calldad de vida en una persona sana lo seran también

en los enfermos argo; pueden interesarnos mas aspectos especificamente

al hecho deique a eV IU ' calidad de vida es realizada por un observador y no por el

enfermo mismo. EI uso d ndtcadores objetlvos parece insuficiente para comprender la experiencia
de calidad de wda, y;ya ha una cantldad importante de investigadores y clinicos que piensan que
al paciente se le debe con5|derar la dnica persona capaz de sopesar las insatistacciones y las
satisfacciones asocnadas al padecnmlento de su enfermedad.

En tercer lugar encontramos definiciones de calidad de vida como un concepto general frente

a otras que la entienden como un concepto especifico para cada enfermedad. Es decir, que para

n
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unos autores hay un c ncepto de calldad de vida, sea cual sea el contexto en el que hablamos de

ella. puesto que toda enfermedad tiene un efecto global inespecifico sobre la calidad de vida de la

persona enferma ’determmando su impacto sobre las funciones generales de la persona, y

capturando a’variedad:d Ias,dlsfunc:ones asociadas a la mayor parte de las enfermedades

u enfermedad, su tratamiento y efectos”. Esta

su ausencia, a medidas de frecuencia de aparicion, de la gravedad y/o de la duracion.

c) El funcionamiento psicoldgico (ajuste o adaptacion psicolégicos). Aunque hay diferencias
importarntes, numerosos estudios han puesto de relieve niveles elevados de estrés psicologico

entre los pacientes de enfermedades cronicas. Los datos no sefRalan que eX|stan estados




patologlcos o trastornos mentales dlagnostlcables, sino mas bien una forma de estrés no
especmca.

Hay una amplla gama de mstrumentos para evaluar la morbilidad psicolégica, pero
no todos /sonlutllizables n los dlferentes grupos ‘de enfermos crénicos. La mayoria de tales

d)..

interaccion:social ‘pueda,

en algunos casos, ser considerada como un componente del apoyo
social, los términos no son sinénimos.

La calidafd:_d wd_a d fermo cronico depende de su nivel de adaptacién a la enfermedad, al

tratamiento y ‘a los:efectos de una y otro. El enfermo crénico debe afrontar los aspectos

e
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e's'tres"ah'té'éV('aéfﬁréﬁaléﬁ:t'ets‘,fdéjéffe‘:ddil”ib’r'a'doré:sﬂ) de la enfermedad, para conseguir restablecer (o

quizasijesbtab'lééér) luna‘_",vfdéf de la m'ejo'r calidad posible, que es una buena “situacién de

adaptacion’

la situacién, un sentimiento como de “estar

,obse'rvél'n"do a'situacién. en vez de,pamdipéndb en ella. Esta fase puede durar dias o hasta

los acontecimiento. ncapaz:de razonar y de planificar sus esfuerzos para resolver los

prob[émaS‘que u nueva situacion le plantea. Dado que las reacciones de “encuentro” son

muy’ estresantes; los enfermos cronicos sueles usar estrategias evitativas durante esta
fase y sobre todo la negacién.
3. Fase de retraimiento. El enfermo tiende a negar la existencia de la enfermedad o sus

implicaciones. Sin embargo este tipo de conducta no puede sostenerse, porque la situacion
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no cambia. Diérgnrést'ic'osr édi'é'ioﬁawles‘la confirman, los sintomas persisten y empeoran, las

Ilmltacmnes S|guen ‘presente empujando todo ello al enfermo a tomar conciencia de la

perS|stenC|a de la snuacién y de su necesidad de aceptarla y adaptarse a ella.

(Shontz, 1995 Pp.196)

misma,.

sera distinto

tienen que ve con e entorno Isuco y socml para pasar al proceso de afrontamiento y poder llegar

asiala adaptacnon a la enfermedad
Cnertamente algunas enfermedades son mucho mas amenazantes que otras, por cuanto
implican discapacidad, desfiguracion, dolor, o amenaza de muerte. Cuanto mayor sea la amenaza

percibida de la enfermedad, tanto mayores seran las dificultades de adaptacion del enfermo. De




|gual manera enfermedades éuyo tratamlento Impllca una agresmn contra la imagen corporal y,

por tanto‘ contra'el concepto de si mlsmo,vy la’ autoestlma, del enfermo, o implica efectos

secundarlos muy‘negattvos. pueden plantear graves dlficultades para la adaptacién (Diamond,

"

1983) En general,’ hay mayores dmcultades para adaptarse a Ias enfermedades que son “visibles'

y que _conl!evan dolor y discapacidades.

_Po'r','otro lado, caracteristicas personales como la edad de aparicién o deteccidn de la

enférrﬁe;féd,’ el sexo, la clase social, las creencias religiosas y el nivel de autoestima o de
autoe‘fi'qa.cyié percibida previos del paciente, influyen igualmente en el proceso de adaptacion. Por lo
géhefél, las personas capaces de adaptarse a la enfermedad crénica tienen recursos psicoldgicos
pa‘r;a';marvltener la esperanza. Estos recursos les capacitan, ademas, para poner en marcha las

estrategias de afrontamiento adecuados a los problemas con los que se enfrentan.

La calldad de vida como producto del proceso de adaptacion a la situacion de enfermedad crénica

tiene que ver con los _cambios, con. Ias respuestas, que las personas producen para conseguir un

ajuste,adequado tanCIa, promoviendo su funcnonamlento fisico, psicolégico y

social, ych e su vida (Padilla, Mishel y Grant, 1992)

resultado de las diferentes respuestas de los pacientes al

padecimiento’de su enfe I tratamiento y a sus consecuencias.

Por; otro:lado,: el:conocimiento obtenido acerca del impacto de un tratamiento sobre la

fermo:puede influir en las decisiones acerca del uso de ese tratamiento.

i

calidad de vida'd

Por ejem'plp;'sp ratamiento han tenido un impacto igual sobre la vida de los

pacientes.}p' a una mejor calidad de vida que otro, la eleccién debe recaer

'L'a acumulaéién de datos procedentes de estudios descriptivos sobre la calidad de vida

pueden ayudar a establecer normas referidas al ajuste psicosocial de los pac:entes acortoy a




enfermedad cromca que-han subrayado el va lor. de corporar la perspectlva del paciente cuando
se mtenta comprender la enfermedad como un fenomeno pstcologlco y social, y no sélo como un

trastorno bioldgico.

c) Maedicion de la calidad de vida.

Se han hecho varios cuestionarios por los investigadores con el afdn de poder medir
objetivamente la calidad de vida en enfermos cronicos. Dos de los cuestionarios mas utilizados
para éste fin son la escala VAS (visual analogue scale) en la cual se presenta una escala visual

analoga en la cual el 0 representa “peor calidad de vida lmagmable“ y el 10 “mejor calidad de vida
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imaginablé“ (Kleben, Van Oosterhout, Van Bronswijk, 19'974)'. Otra escala utilizada ampliamente
para la medicién de la calidad de vida en Estados Unidos de América es la conocida como ABS

(Affect Balance Scale)

d) Calidad de vida en pacientes con trasplante renal.
Desde los inicios de 1950, la calidad de vida se ha convertido en un tema ampliamente
discutido. La calidad de vida puede ser catalogada de manera descriptiVé‘:éVHIUétiVa: y normativa
(Adang, Kootstra y Engel 1998) EI prlmer método se basa en las observaciones de los atributos

decisivos en Ia calldad ‘de. vida aproplada El segundo evalia ciertos factores de Ia vida humana y

ex al y el estado d blenestar en general. Se utilizé un cuestionario, aplicado

comprendfa el perlodo de msuficnencna renal considerando por lo menos 20 meses en didlisis de los

pacientes; Ia segunda parte las preguntas se relacionaban con su vida a partir del trasplante).

Se encontrék una diferencia significativa en la calidad de vida antes y después del trasplante siendo

ésta ultima considerablemente mejor, ya que su vida laboral habia sido reestablecida, lo cual
——
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implicaba Vrﬁé');rdi':;’f}éétjé‘héi‘é en participacién social, hacer riuféyq'éiérﬁigos, etc. su vida sexual habia
me]oradc}t skek_‘ sentian mejor fisica y pslcolégicamente;" Ofro vais‘pecto importante es que la vida
,fanr1il‘i>akr \ln.jel‘vie; a Vla normalidad debido a que existe una mejoria én las relaciones de tipo afectivo al

igual que ‘Iés actividades en la vida familiar se restablecen cuando el paciente ha sido trasplantado

(Oétrowéki, Wesolowski, Makar, Bohatryrexicz R, 2000).

Los enfermos crénicos poseen una habilidad remarcable para adaptarse a su enfermedad y asi
poder apreciar cualquier mejora en su calidad de vida, mas aun que la poblaciéon en general
cuando se les pide que se Imaginen con una enfermedad crénica y que califiquen su calidad de

vida (Padilla, Mishel y Grant, 1992).
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CAPITULO V. AREAS DE INTERACCION DEL PACIENTE TRASPLANTADO

5.t AREA MEDICA.

Existen enfermedades que requieren de un constante seguimiento médico como es el caso
de los pacientes que padecen cancer, diabetes melitus, lupus, artritis reumatoide, y aunque parece
contradictorio, los trasplantados.

Cuando se diagnostica una enfermedad que comprometa cuidados integrales y profesionales

casi las 24 horas del dIa, eI pacnente mcorpora dentro de su esquema el aspecto médico como

parte de su de 'emr Comlenza unaA convnvenc:a mucho mas cercana con los equipos

multldlscnplmano ' speranza “de. sanar Flodriguez-Marln (1995) nos

paciente. que 'supera

person’a al

correctam nt enir, un p05|ble rechazo Ademés la predlsposncnon de infectarse a través de

cualquue via:es:mucho mayor debido a la mmunosupresnon que se Ies esta administrando para

que su ,cuerp o reaccmne negativamente hacia eI lnjeno EI paclente con trasplante tiene que

estar nffpiy;cerqa de medlcos que le “liberen” la preocupacqén de gue su salud sigue en juego. A

nivel psic 6glco, el individuo necesita volver a readaptarse a su medio de interaccién cotidiana, ya

él,: Ia vida ha tomado otra rumbo, las perspectwas de vida son distintas y las relaciones

mterpersonales camblan Se vuelve una necesxdad el .ambito médico desde el punto de vista de

dependenc;la. Ja parte emocional del individuo se encuentra lastimada, detericrada por tanto

ufrimiénto I5|co y es necesario ayudarlos a nivel psiquico, ya que ante los ojos médicos han

sanado (Chrlstensem Turner, Smith y Holman, 1991).
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En otro orden de Ideas el érea médica forma parte existencial de los pacientes que se han

trasplantado de |né X EI seguumlento es bastante riguroso y estresante, porque se tiene un gran

temor_de que,’en Igun momento dado, exista un rechazo y vuelvan con su grupo de didlisis (Petrie

y Kéiih,j'1v989) ~

Moren (1 995) ha trabajado con ninos que han necesitado trasplante de rindén y menciona
la gran'dependenma que se crea con el hospital en si por lo que simboliza para ellos, pero no
existe un claro entendlmlemo por los nifnos/adolescentes, puesto que al ver su esquema corporal

modificado por los mediéamentos abandonan su terapia inmunosupresora lo que

desgraciadamente los lleva a rechazar el InJerto. En los adultos se crea una dependencia igual a

los médicos tratantes como en los nifios, |la dlferencxa estrlba en que el adulto es mucho mas

consciente de su salud, haclendo a‘un lado las causas secundanas que los medicamentos hacen,

pero esto no sngnmca que no les sea facil reencontrar su propio esquema introyectado.

estresame.“es decir,’: es® interpretada :com da_nosa, perjudicial, o, en algunos casos, como

le: Ia" perspectlva del enfermo, incontrolable, por lo que

deberé coﬁfiar_ c' ntecnmlentos a otra persona, el médico (Everly, 1998).

Frecuente e ales de la salud tienen como objetivo primordial del tratamiento el

control dg los del enfermo, de manera que sus planes terapéuticos alcanzan muy
Q{ su parte, los enfermos crénicos pueden definir su situacién en

a calidad de su vida, en general, o en el dafo infringido a sus



por “abandonar”. Uno y-otro deben compartir metas y criterios razonables y comunes para el

programa de "t{afa'i'nie‘ntb

E!l modelo de relacion profesional de la salud-paciente no puede ser igual al que se utiliza en el

caso de Ja enf meda guda.En este caso hay que utilizar una relacién de “participacion mutua”

956), y en ella uno de los factores criticos es la comunicacién.

EI denommado "modelo méduco" que es el prevalente, dentro de este sistema es muy inadecuado

para promover una adaptacuon positiva a la enfermedad cronlca. Se adecua mas al tratamiento de

las enfermedades |nfecciosas agudas, pero ofrece poco para el tratamlento de Ias crdnicas.

Glazier (1973) sefald, hace ya casi trelnta anos. tres razones por las cuales el modelo

medlco es deficiente para tratar la enfermedad crénlca :

1." El sistema médico es pasivo. Se basa’ en la presuncion de.que los pacientes buscaran

rapidamente ktratar’niéntd‘dwespué e observar:lo lntom’a_s.'Sin embargo, en el

problemas de afrontamlento y con el papel de apoyo familiar en el tratamiento,

) rehabllltacxon o adaptacion.

e T
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5.2 AREA PERSONAL:
El estrés psicoldgico asociado a la enfermedad es muy dificil de evaluar por cuanto que es

muy frecuente que el enfermo lo nlegue, sin embargo su existencia en mayor o menor cuantia es

innegable en una gran mayorfa de los enfermos. Un gran numero de los estudios sobre el tema ha
evaluado la exlsten‘la del

emocionales; "ansie'd'

dificil de soportar que |a’'enfermedad misma’

Aspectos estresantes de Ia enfermedad ffs:ca y su tratamlento

1. Amenaza a la vida y miedo a la muerte. " .

2. Amenaza a la integridad corporal y al blenestar. : .
Dario o incapacidad corporal : '
Cambios fisicos permanentes.

Dolor, incomodidad y otros sfntomas negatlvos
Discapacidad. ' - :

3. Amenazas al autoconcepto y a Ios planes futuros.
Necesidad de alterar Ia propl
lncemdumbre del c

Amagen o el sistema de creencias.

o de'la enfermedad y del futuro.

Peligro para Ias metas y valores vitales

YAN» L.,M
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Pérdlda de Ia autonomla yel comrol

4. Amenazas al equilibrio emoclonal i

5. Amenazas al cumpllmlento de Ios roles y actividades habituales:
Separacién de la famllla, amlgos u otros ‘apoyos sociales.

Pérdida de roles soma{ i
Necesidad de depend !
6. Necesidad de ajustarse
Ajuste al marco hospltalan
Problemas de comprenslén de:la termlnologla y usos médicos.
Necesidad de tomar deCISIones en snfuaciones ‘estresantes.

1’nuevo entorno fisico y social:

De Cohen y Lazarus,-1979) .-

) psicolégico del trasplante renal,

la vida'y recordar que trabajamos con adultos

por lo 'cUalsituamps"cada aspecto‘i‘rnporytan_te}deAI:desenvolvifnlento de un individuo en la etapa

adulta. -

- La mayor parte de los adultos sin import’ér su estado civil, han de resolver los problemas,
de lograr la INTIMIDAD SEXUAL. En la adultez la sexualidad se integra mas plenamente en la
amistad y los roles familiares. A medida que se adquiere préctica en todo lo relaciocnado con el
sexo, el sujeto intenta incorporar sus actitudes e intereses sexuales a su vida social, y sobre todo,
muchos ven en la intimidad sexual una parte de un vinculo duradero que les procura satisfaccion
emocional (Eriksdn 1981). La intimidad se consigue por aceptacién de si mismo y la aceptacién
mutua con segundad y placer (MC Cary, 1988). El miedo al rechazo bloquea la intimidad.

Debldo que eI trasplante se ha vuelto una rutina exitosa, se ha puesto un especial énfasis

en la: vuda sexual del pacnente como parte de la calidad de vida del mismo (Shover, Novick y

Stemmuller. 1990) Aunque hay problemas sexuales antes del trasplante por la situacién médica
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que se presenta (lnsuf;ciencua Renal) se puede pensar que se resuelve al momento de la cirugia

debldo a que a nlvel flslco Ia enfermedad se supera, pero hay temores y una gran cantidad de

secuelas tamo a nlvel ﬁsnco, yak que. por ejemplo, las mujeres trasplantadas que quedan

embarazadas tlenen un alto rlesgo-de preclamsia y de que el producto sea prematuro; a nivel

emocional: el miedo al rech‘azo por parte de la pareja (Shover, Novick y Steinmuller, 1990).

E! Estado de animo for'ma' ;S'é’rté d'ellérea personal del sujeto:

La interpretacion del ‘mundo’ externo es la que provoca emociones. El estade animico de

los pacientes con traspla no-con eI detrlmento de la calidad de vida que pueden

tener. El temor a un. posnble echazo:del. érgano los hace deprimirse. Los aspectos objetivos

incontrolables de ul

una_situacién emocional mal adaptativa

(Chrlstensen. Turner Smith'y Holman, 1991
» r lay 'fé:y es'peranza en sanar, gracias a un ser

divino (Grant, Fernell, Schmidt

5.3 AREA FAMILIAR.

La familia no es un’conjunto de relaciones introyectadas, es

gu ”otro conjunto social, territorio y estrato a la vez de




La familia brinda apoyo moral y econémico y cuando se plantea la posibilidad de donacién
por un familiar cercano buscando la compatibilidad, se origina miedo y conflicto intrafamiliar que

amenaza la cohesion familiar (Toquato Vera y Pinheiro, 1986).

Ademas, la enfermedad no sélo produce estrés en la persona que la padece, sino que tiene
efectos estresantes, de mayor o menor cuantia, en los familiares del enfermo. La dinamica de las
relaciones intrafamiliares se ve afectada por Ia enfermedad (y, en su caso, por la hospitalizacién)

de uno de Ios mlembros de: Ia famlha, y se producen camblos en la representacién de los roles

»o'tiel (1993)
trasplanta o la’ nece ldad de afecto hacia sus fam ares sanos asi
como la negaclén de Ia enfermedad en Ios conyuges. Estos datos sugieren que Ias enfermedades
crénicas degeneratlvas afectan la realldad psicolégica del paciente y de sus familiares en primer

grado, lo cual se matiza individualmente de manera gradual después del trasplante del érgano.

5.4 AREA SOCIAL.

El apoyo social se ha concebido de muchas maneras dentro de perspectivas tedricas y
empiricas muy diversas, pero todoé lycsk estudios que se han realizado durante las (ltimas décadas
han mantenido la hlpoteS|s de que el apoyo social tiene efectos beneficiosos en la salud fisica y
mental de las personas.

El término apoyo social se refiere a aspectos muy diferentes de las relaciones sociales.

Algunas veces se define en términos de la existencia o cantidad de relaciones sociales en general,

TESE
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o en’ térmlnos e un tlpo partlcular de relacién social como el matrimonio, la amistad, o en la

pertenenca una orgamzaclon. En ofras ocasiones, el apoyo social se define en términos de la

estructura de las reIacxones sociales de la persona. Y en otras ocasiones se define en términos del

contexto»func on_al de las relaciones, integrando el grado en que las relaciones sociales implican

elementos afectivos o0 emocionales, instrumentales o de ayuda tangible, informacién etc.

E-l“té"l’minp “red social” se usa a menudo para referirse al conjunto personas y/o grupos que
interaccionan entre si, y a la estructura de tales interrelaciones. El sistema de apoyo representa
una bauta de lazos continuos o intermitentes que juegan un papel significativo en el mantenimiento
de la integridad psicoldgica y. fisica de la persona a lo largo del tiempo. Las funciones primarias de

un sistema de apoyo socnal son . aumentar las capacidades personales de sus miembros y

promover el logro de sus metas vntales

La relacién entre ‘ap”oyo social salud es un campo relativamente nuevo. E! supuesto

generalmente asumido_es'que el apoyo social esta negativamente relacionado con la enfermedad.

raplda se recuperaclén Ademas Ia expenencna clfmca'y una cantldad de mvestlgac:ones sugieren
que el apoyo social juega un papel importante en la adaptacuén a la enfermedad, sobre todo en el

ajuste a la enfermedad cronica (Bandura, 1990).

La influencia del apoyo social no siempre es positiva. Hay ejemplos de influencia negativa, sobre
todo en el caso de comportamientos hiperprotectores por parte de los miembros de las redes de

apoyo.

La sociedad en si es otro aspecto importante en la vida de los trasplantados, ya que al sentirse

curados de su padecimiento, tratan de reintegrarse a las actividades que solian hacer,
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mvolucrando actxvndades recreauvas, Iaborales etc. Los amigos juegan un papel importante ya que

forman pane de sus red' de apoyo en momentos depresivos:

: _' La socializaclén se advierte sobre todo en la madurez. Durante este periodo, la mayor

istades a menudo satisfacen necesidades psiquicas vitales para las personas

mayores cuyos huos ya crecieron o para los que han quedado viudos. La reciprocidad, la ayuda, la

convnvenma, la aflnidad y la comunicaciéon hacen al amigo ideal.

- Para algunos, el Trabajo no es otra cosa que un simple medio de supervivencia, para
Otros es una oportunidad de ser creativos o productivos, de obtener autoestima y ganarse el
respeto y para otros es casl una adiccidn: una actividad a cuya ejecucién se sienten impulsados

lnstint ameme (Matas, Lawson, McHugh, Gillingham, Payne, Dunn, Gruessner, Sutherlan y

) Najarlan, A 99‘6).

socnales y. oportunidades:de desarrollo personal Los adultos deben solidificar sus identidades

cabo enla
duradéfo
creando una famllla Otros lo |ntentan mediante la productividad en su trabajo.

Para mucha gente eI trabajo es fuente de salud, de ocupacién, de intereses. Cuando un
hombre pierde su trabajo, da por resultado depresién, soledad y problemas fisicos. En los

pacientes que necesitan un trasplante renal, algunos quedan pensionados por invalidez de su
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antiguo tfabéjo, otros  cuidan hés'és';iédtbs fisicos en los que interviene la fuerza corporal

sustltuyendola por labores de oficina.

El tratamlento de Ia patologfa renal a traves de la didlisis y el trasplante crea un alto nivel

de estres en los pacientes ya que deben adaptarse a estilos de vida restrictivos en relacion a

actividades laborales- y recreatlvas, y enfrentarse con temas de dependencia en especial a nivel

familiar,ymuerte (Petrie'y Keith; 1989).

El ajuste a un‘é'ih’éépécidéd f[sica‘es diffcil en cualquier momento. Sin embargo, los Ultimos afios

de la adolescencia 'y:los primeros de la edad adulta, pueden ser un periodo particularmente dificil

(Tesler, 1991 niesta’etapa_ de'la vIda se toman decisiones trascendentes, como ya hemos
s_v fIstcas se ven abrumados a veces por sus

lay'por lo menos tres factores que influyen

ia y sus limitaciones. Cualquier  deficiencia es

expectativas sociales

zaciones susceptibles de aplicarse a

que van si.;fgléndé;
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CAPITULO VI. METODO

6.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION
- Desarrollar una escala que permita evaluar y detectar la percepcion del paciente trasplantado en
las cuatro areas principales de interacciéon (médica, social, personal y familiar) y determinar su

capacidad de discriminaciéon y su poder predictivo.

6.2 OBJETIVO:

- Desarrollar y validar la Escala de percepcién de las diferentes areas de Interaccion del
paciente con trasplante renal con el propésito de. determinar confiable y validamente la
percepcidn que tienen los pééién{es adultos trasplantados en sus diferentes éreas de relacic’m
(médica, familiar, personal y social), ya que el paciente en estas condlClones enfrenta dlversos

problemas al tratar de reincorporarse nuevamente a su vida normal. -

6.3 DISENO Y MUESTRA DE INVESTIGACION
- Se trabajd con un disefio de 2 grupos con observaciones independientes.

- Se trabajo con una muestra no probabilistica con una N de 174 pacientes con trasplante.

- Poblacion

La poblaciéon de la que se extrajo la muestra e tuvo jconstituida por los pacientes trasplantados

que acudieron del 20 de Octubre del 200'1"fal '1‘5 de febrero del 2002 a los siguientes hospitales:
Instituto Nacional de la NutrlClon Salvador Zub'ran Instituto nacional de cardiologia, Hospital 20 de
Noviembre y Cemro MédICO Slglo XXI Estos hospitales fueron seleccionados ya que son los que a

nivel stbsico practican el trasplante de 6rganos.

- Criterios de Inclusion
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a) Adultos. ‘
b) Hor'nb‘res y mujeres trasplantados que acuden a los hospitales a consulta externa al servicio de
' trasplante renal

c) Pacnentes que tengan un minimo de escolaridad primaria.

d) Pacne tes cuyo trasplante se halla realizado en la edad adulta (a partir de Ios 18 anos)

c) CONSTRUCCION DEL INSTRUMENTO:

La construccion del instrumento se desarrollé a lo largo de 4 fases.

Primera Fase:

c) Se cercnoro que cada oracidn representase una afirmacion de sentimiento, actitud o creencia

evnténdose las aseveraciones de algun hecho en especial.
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"d) Se traté de ser o més escueto posnble en el uso de adverbios que indlcasen grado o

cantidad. (Wood y Adkins, 1980)

Segunda Fase: Jerarguizaéién a través de Jueces.

Una vez estructurado el-lnstrumemo se incluyd un grupo piloto multidisciplinario compuesto por
médicos, psiquiatra: trabajadores sociales, quimicos, enfermeras y secretarias que

conformaron un grupo de 30 jueces, :

para darles la colocacion

desde eI 80%-1 00%, es de

de 24-30 puntos (uno por cada juez pammpame)
Tercera Fase: Seleccitn de los Reactivos,

Se rechazaron reactivos que fueran muy directos a la susceptibilidad dei paciente y que
parecieran agresivos o de posible confusion al momento de responderlos. Se realizé un andlisis de
frecuencias en las diferentes categorias de respuestas en l|a Escala de Lickert:

Total acuerdo, De acuerdo, Indeciso, En Desacuerdo, Total Desacuerdo
Debido a que se encontraron problemas en esta distribucion se decidio utilizar sélo tres opciones
de respuesta:

ACUERDO, INDECISO, DESACUERDO.

Cuarta Fase: Comprensién del Instrumento.
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La escala se sometlo a una prueba de mstrumento para venficar su Ios pac1entes comprendian Ias -

' ya ompleto y

1nstrucc1 nes el ob etl o, Ios reactlvos y Ia m'

revnsado sele apllcé a 10 su;etos trasplantados del Hospital de Nutricid

Se tomo nota de Ias dudas en cuanto a seméntica de la oracién'y la'claridad del _bjetl\}b‘en ellas.

Se hicneron nuevas correcciones.

El sngunente paso consistié en formar: enar Ia escala para poder aplicarla Esto se hizo

acomodando cada reactwo en su areas de |nterac0|én correspondlente e lntercaléndolas es decir,

reactlvo 1 érea médlca, el 2 al are famlllar eI 3 al area personal y por ultimo el 4 al area social;

etectaron los reactlvos que podian generar angustia en los

'I‘ndec‘:iso( ) Desacuerdo ( )

Los doctores me tratan como un paciente especial.

Acuerdo ( ) K Indeciso ( ) Desacuerdo ( )

3.- Area familiar;,Expldrar la percepcién de la relacnon conla familia nuclear y la extendida del
paciente trasplantado Esta compuesta por 15 reactlvos

Ejemplo:-

La relacnon con m| famllla'se hIZO mas cercana después del trasplante.

Acuerdo( ) ‘inde |so( ) Desacuerdo ( )




4. Area personal Exploré Ia percepcnén del pacnente de sl mlsmo, de su wda sexual y ‘de su

estado de énlmo Estaré compuesta por 15 reactlvos

Indecxso( ) Desacuerdo ( )

En el apéndlce 1se presenta la verslén flnal del cuestlonario Antes de cada numero esté una Ietra

que representa el érea ala que pertenecen

Area médica (M), Area famlllar (F) Area personal (P) Area social (S)

d) PROCEDIMIENTO

Se visitaron los principales hospltales del Distrlto Federal que tengan como opcién de cura de

la insuficiencia renal el traspl‘a't ‘Instltuto Nacnonal de Ia Nutricion Salvador Zubiran, Instituto

Nacional de Cardiologl’_a;lghaci Chavez, Instituto Mexicano de Seguridad Social soglo XXI y

0 a cada paciente se le pidié que firmara una carta de aceptacién en la

cual se comprometen contestar de manera libre y veraz sus percepciones en los diferentes

ambitos de |nteracmon desde su trasplante. A sl mismo, en esta carta se explicé ampliamente el
objetivo del estudlo y la responsiva por parte de los aplicadores de manejar ésa informacién con

respeto, discrecién y ética profesional (ver anexo).
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Se aphcé a todos Ios su]etos en ‘las mismas condiciones: en el Hospital donde se atienden

para su segunmlento ' ost ras Iante :

Se les expllco épldamente ‘las 'instrucciones, el modo de contestar, las opciones que

teman de ‘res |éndoles a Ios pacientes tratar de no utilizar la opcién de INDECISO.

Ademés se"e recordd:que: sehexlst[a alguna duda, los aplicadores estarfan allf para resolver

o comprendieran.
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CAPITULO Vil. RESULTADOS

7.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra total de la presente investigacion estuvo formada por una N=174 personas
que recibieron trasplante de rifndn. La muestra total se subdividié en n1= 97 hombres, y

n2=77 mujeres, cuyas edades iban de los 18 hasta los 73 afos. Como se observa en la

Tabla 1, entre los hombres el mas alto porcentaje (86%) de trasplantes se produce entre

los 20 y 50 afos; mientras que entre las mujeres el rango de edad se extiende de 20 a 60

afos, incrementandose al 91%.

Tabla 5. Distribucion porcentual, mediaas y desviaciones estandar de la
variable edad por grupo

Edad Hombres X S Mujeres X S

18 - 22 4.1%) 20.00 1.41 9.3% 20.43 1.51
23 - 27 16.5%) 25.94 1.18 8.0%) 25.00 1.26]
28 - 32 24.7% 29.79 1.53 28.0%] 30.00 1.34;
33- 37 13.4%) 34.92 1.19 8.0% 35.50 1.52
38 - 42 15.5%)] 39.60 1.30 21.3%) 39.31 1.08]
43 - 47 8.2% 44.88 1.64 5.3% 44.50 1.00
48 - 52 8.2%) 50.00 1.60 8.0% 50.67 1.51
53 - 57 5.2%) 55.20 1.30 2.7% 55.00 2.83]
58 - 62 2.1% 59.50 2.12 5.3% 59.50 1.29
63 - 67 1.0% 66.00 1.3%) 65.00 .
68 — 73 1.0% 70.00 2.7%) 70.50 3.54]
Total 100.0%) 36.58 10.76 100.0%| 37.35] 12.24]

77



Estado civil

En la figura.1.se expphen los porcentajes del estado civil de los sujetos, quienes en su
mayoria repbrta’fbn ser casados (mas hombres, 69%, que mujeres, 57%) y solteros
(hombres 29% y mujeres 34%).

Figura 1. Distribucion poreentual de la variable estado civil por sexo

casado soltero (a)divordadounion libre viudo (a)

o

g el = e et

TR
! 53‘5‘{,1\! p

(@) (a) -
casado (a) soltero (a) divordado (a) union libre viudo (a)
O hofrbres 699%, 28.909%, 1.00% o
@ mujeres 57.10% 33.80% 6.50% 1.30%
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Hospital donde se llevo a cabo el trasplante.

En la Figura 2 se exponen los nombres de las instituciones hospitalarias en los que se
efectuaron los trasplantes. Puede observarse, que el mayor nimero de transplantes se
realizaron en Cardiologia (mas hombres que mujeres, 43% vs. 36%), seguido del Hospital
de Nutricion, ISSSTE y Centro Médico. '

Figura 2. Distribudén porcentual del lugar del transplante
50%- I
409 4
30% {ﬁ
2091
10%

0%
Nutncion ISSSTE I\(A‘gntro Cardiologia
ecico
Elhorrbres 32% 13.40%, 11.309% 43.30%,
W mujeres 24.70% 19.509;, 19.50%, 36.409%
Hospitd

i:"f_STA TESIS NO SALE
YE LA BIBLIOTE 4
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Tipo de donador

Cuando se pregunto a los sujetos quién habia sido su donador, la gran mayoria respondio
que fue un donador vivo que tenia algun tipo de relacién con ellos; sin embargo, hubo un
15% de hombres y mujeres que recibieron érganos de cadaveres (ver Figura 3).

Figura 3. Distribudén porcentual del tipo de donador
N
- 80% 1
: 40%~ L
el [ e
- 0% bonadorvivo reladonado — cadaver
Cihorbres | - 84% 16.50%
B mujeres 85.70% 14.30%
donador
e ..\?\].

TALL. ©
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Tiempo del transplante

Como se observa en la Tabla 6, entre los sujetos de ambos sexos el porcentaje mas alto
tenia de 1 a 2 afos de haber sido transplantado (26%). Sin embargo, entre 3 y 10 afos se
trasplantaron un poco mas de la mitad de los encuestados (55%).

Tabla 6. Distribucion porcentual de la
variable tiempo de transplante
Hombres | Mujeres | Total
1 -2 afos 27 .8% 22.7%| 25.6%
3-4 13.4% 13.3%| 13.4%
S5 —-6 . 12.4%) 17.3%| 14.5%
7-8 . | ~f,16._5j>/° - 13.3% 15.1%
S—10 —Tsa% 1079 T16%
11-12 —5 8.0% 6.4%
1314 — 4y 679 52%
15 -16 4 ‘2.7% 1.7%
17-18 ( : 1.3% 2.9%
19 — 20 = 6%
21 — 22 6%
23 - 24 , AR
25 — 26 v 1.3% 6%
27 — 29 1.3% 6%
Total 100.0% 100.0%( 100.0%
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7.2 RESULTADOS RELACIONADOS CON LOS VALORES PSICOMETRICOS DEL
INSTRUMENTO

Validacién de la Escala de Percepciones en las areas de Interaccion Medica, Personal, Familiar y

Social del Paciente con Transplante Renal

Como se mencloné en el capltulo dedicado a la metodologla el objetivo de la presente

jpbdrféﬁ identificar problemas en areas

[T on
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a) Analisis Discriminante

Para efectos de determinar la capacidad predictiva de los items ‘componentes de la Escala se
aplicé una funcién discriminante, procedlendo como sigue ‘a la escala original compuesta por 60

ftems se le dieron los puntajes mé e |mpllcaban mayor problema

lores cuando las afirmaciones eran
istribucion de los puntajes de las
respuestas dadas a la Escala y.se omo el) 5% rnés ajo percepcnén positiva de las areas de
relacion) y el 25% mas alto (percepclon negatlva de Ias areas )z Una vez formados los dos grupos,
se aplicé una prueba t de Student para muestras mdependientes a los items de la escala, aquellos
que salieron estadisticamente significativos (34) fueron los que entraron al andlisis discriminante
método paso a paso tipo Mahal (Ver Tabla 7).

abla 7. Prueba t (muestras independientes) comparacién de cada item de la escala entre el
lgrupo de percepcion positiva y el grupo de percepcién negativa (percepcion de las dareas d
relacion)

t Gl Sig. (2-tailed) X S
1. Mis medicos son humanos y me dan seguridad -1.644 50.340 .106i| Positival  2.84 .53
| Negatival 299 .15
2. Mi familia me ha ayudado incondicionaimente a salir -1.666( 43.000( 103 Positival  2.91 .36
adelante Negativ1 3.0q .00
3. Despues del trasplante, aprendi a llevar una wda de -3.934 43.000( .000( Positiva 257 .73
compromiso para cuidarme * : ] Negatlvd 3.00, .00
4. Me gusta tener amigos* T j -2.226| 43.000( 031 Positiva 277 .68
: Negatival  3.000 .00
5. Las enfermeras nos dan un trato preferencnal alos -2.644 65.975 .010] positival  1.84 .61
pacientes trasplantados * Negatival 2.12 32
6. La relacion con mi familia se hlZO mas cercana -4.627] 49.456 .000] positiva 239 .78
después del tx* L Negative1 2.951 21
7. Mi forma de ver la vida cambi6 después del tx * -2.668 43.000 .011| positiva  2.77 .57
o ([ Negativa 3.000 .00
8. Después del trasplante, aprendi a valorar mas a la -2.901 43.000( .006] Positivd 273 .62
gente y el trabajo realizado fuera de casa * .- Negalij 3.00 .00
9. La gente del hospital responde a nuestras necesidades| -4.597] 60.547] .000] positival 214 .98
le inquietudes * Negativ1 2.881 .45
10. Ahora tengo mas consideraciones por parte de mi -5.678) 55.672 .000 Positival 2200 .76
familia * Negativ1 291 .29
11. Es una gran responsabilidad tomar mis Positival  3.000 .00
Imedicamentos Negativa 3.000 .00
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12. Mis amigos me ven igual que antes que me -5.195( 85l .000( Positival 1.71] .58
enfermara* Negativﬂ 240 58
13. Mis doctores me tratan como un paciente especial * -5.921 57.247 .000| Positival 1.95 .91
| Negatival 2.84 .37

14. Mi familia me trata como un ser normal * -2.161 52.057] .035] Positival 273 .66
| Negatival 2.95 .21

15. He notado que mi estado de &nimo, sin razon -3.365 58.636( .001] Positiva  2.41] .82
aparente, tiene cambios bruscos de alegrfa a tristeza y vis Negativ 286 .35
16. Conseguir trabajo se vuelve mas dmcﬂ por nuestra -7.386( 57.387] .000] Positival 193 .79
condicion de tx * Negativﬂ 288 .32
17. A mi doctor le da mucha satlsfacclon ver que todo -2.007] 43.000 .051] Positival 2.84 .53
marcha bien TN Negativ 3.0 .00
18. Mi familia me ha apoyado tanto moral como - -3.130 43.00 .003| Positival 2.6 67
leconémicamente antes y después def tx * Negativ1 3.0(1 .00
19. Le tengo miedo at sufrimiento fisico * -5.222 59.767 .000| Positival 218 .79
o || Negatival 2.86] .35

20. La gente que me conociod antes de mi tx le cuesta -6.272 70.839 .000]| Positival 1.89 .75
[trabajo ver mi nuevo aspecto fisico * . Negativ1 272 45
21. Mis médicos me explicaron que el Gnico camino para -1.000 43.000 .323] Positival  2.95 .30
recuperar mi salud era el tx ] Negatival  3.000 .99
22. Mi familia supo que el tx me podia curar .404] 85 .687]| Positival 295 .21
| Negatival 293 .34

23. Ahora, soy mas susceptible al rechazo y ~-3.457 67.149 .001] Positival  2.07 .90
menosprecio * | Negatival 2.600 .49
24. Me gustaria tener energia suficiente para hacer -3.737 54.932 .000] Positival  2.43 .79
deportes * Negaliv1 291 .29
25. Cuando me aplicaban la hemo/dialisis, el alivio lo -5.041 78.926] .000( Positival  1.91 .86
sentia tiempo después * [ Negatival 2724 63
26. Mi familia sufrid mucho con mi enfermedad, aunque -1.789] 51.794) .079] Positival 2.84 .48
no sintieran dolor fisico Negativalk 2.96 .15
27. Tengo miedo que a consecuencia del trasplante mi -1.429 85 157 Positival 2.3 .78
pareja cambie conmigo Negatival 3.02 2.85
28. Me cuesta cumplir con mi trabajo porque hay dias que -. 764 77.333 .447] Positival 234 .71
no quisiera hacer nada Negativ1 244 50
29. Mis médicos hablaron con mis familiares todo lo -1.76 70.604 .083| Positival 2.800 .51
referente a la donacién de un érgano [ Negatival 2.95' .30
30. Mi familia acudié al hospital con gusto cuando se -2.404 58.593 .019| Positival  2.64] .69
hicieron las pruebas de compatibilidad para ver quien era Negativ 2.91 .29

el mas apto * )

31. Con mi trasplante, volvi a tener una vida sexual -3.131 65.531 .003| Positival 2.32] 88
normal * Negativ1 279 47
32. Tengo miedo de fallar en mi trabajo si se presenta -2.573 72.021 .012] Positival 232 .83
lalguna complicacién fisica * || Negatival 2.700 .51
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[33~Mis médicos trataron que estuviera en las mejores 019 85 .983[ Positival 295 .30
condiciones fisicas y psicol para ser tx | Negatival 295 .21
34, Siento que mi familia me sobreprotege -.503 77.282 616 Positival 232 .83
_ || Negativa 2.40f .58
35. Frecuentemente siento cansancio y desgano -1.390 85 168 Positival  2.27] .69
[ Negatival 247 .59
36. Cuando estaba enfermo no podia ser como ahora soy|  -1.521 78.246] 132 Positivd 252 .70
’con mis amigos Negalnvﬂ 272 .50
37. Mis doctores me explican los efectos que producen -2.793; 57.296/ .007| Positiva 252 .79
los medicamentos en mi * . Negativ1 288 .32
38. Mi familia pensaba que se un familiar me donaba su -1.895 73.241 .062] Positival  2.34 .78
rifion, los dos quedariamos enfermos : || Negatival 2.60| .49
39. Mi condicion de tx no impide que enfrente los retos de] -1.581 69.234 119 Positiva  2.66] .64
la vida | Negatival 2.84 .37
0. En mi condicion de tx, trato de hacer un 1rabajo para -.525 8! 601 Positival  2.84 .43
sentirme Util e importante Negativ1 288 .32
41. Los medicamentos que ingiero son muy irritantes; -2.428 85 .017| Positivag 223 .71
constantemente tengo problemas estomacales * Negativ:1 256 .55
42. Mi familia no me exige una ayuda economica -1.7101 §2.219 091 Positiva 252 .66
| Negatival 274 54
43. Cuando me deprimo, busco ayuda de mis seres -4.460) 73.943 .000( Positiva 2.11 .81
lqueridos * | Negatival 277 .53
44. Algunos amigos y colaboradores me dan un trato -.220 80.943 .826]  Positivd 236 .75
especial ya que piensan que estoy indefenso Negativa 240 .58
45. Los médicos me ayudan a diferenciar lo que es un -4.468 70.681 .000] Positivd  2.00 91
padecimiento normal de algo nervioso * Negatival 2.72 .55
146. Mi familia gasta mucho dinero para verme sano =570 85| 570 Positivd 234 .61
Negativd 2.42 .66
47. Después del tx aprendi a comunicarme mejor con mis|_ -3.419 56.797] .001]| Positival  2.50 .73
semejantes * Negativali 291 .29
48. Ahora que me colocaron el tx, mls amlgos sSon mas -4.331 73.910 .000} Positival 2.05 .81
lconsiderados conmigo * Negatival 2.67] .52
49. El seguimiento post-tx hace que siempre esté en -2.887] 47.010 .006f Positival 2.660 .71
contacto con los médicos* | Negatival 298 .15
50. Mi familia se preocupa en la evolucuon de ml -1.949 43.000; .058 Positivd 2.8 .39
trasplante Negatival 3.00 .00
51. Cuando me siento triste le pido ayuda a DIOS -2.451 61.439 .017] Positival 2.64 .72
Negatival 2.93 .34
52. Tengo otra percepcuon de mi convnvenma socnal -1.337 81.665 .185] Positivd  2.48 .76
cuando estoy con amigos Negativﬂ 2.67] .61
53. Los médicos sdlo se enfocan al cuidado de mi rifién -.659 85 512 Positival 255 .63
Negatival  2.63 54
54. Mis hermanos creen que sigo siendo un enfermo -2.453] 70.302 .017| Positival 2300 .88
cronico * Negatival 267 .52
55. Mi vida sexual no debe verse afectada por mi tx -1.582 78.745 .118| Positival 2.45 .82
|| Negatival 2.700 _ .60
56. Cuando salgo con mis amigos, no tengo ninguna -1.522] 83.180) 132 Positiva 2.43 .73
— "X
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desventaja [ Negatival 2.65 .61
57. Los médicos se ocupan de que todo mi organismo -.484 85| 629 Positivad 286 .46
funcione correctamente [ Negatival 2.91 .37
58. La vida personal de los pacientes sufre cambios muy -2.575 74.950 .012] Positival 1.91 .74
bruscos que llegan a trastornar a sus familias * | | Negatival 2.26] .49
59. Senti que volvi a vivir cuando mi insuficiencia renal -2.44 47.682 .018] Positival 2.73 .66
terming * || Negatival 2.9 .15
60. Creo que he influido positivamente en lo que mis -2.371 63.214 .021]] Positival  2.57] .79
|amigos piensan de la vida y la enfermedad * [ Negativd 2.88 .39

* JItems significativos al nivel de .05 que ingresaron al analisis discriminante.

En la Tabla 8, se muestra los centroides que son las medidas de las calificaciones discriminantes
de ambos grupos, dado que estan en puntuaciones Z, estos sefialan que 7
desviacién estandar es la distancia que separa la media del grupo con percepcién positiva de las

areas de relacion (PPAR) del grupo con percepcién negativa de las areas de relacion (PNAR).

Tabla 8. Funciones en los centroides de los grupo

; “Z Funcién
Calidad d 1
vidg] o
PPAR|:" i -3.578
PNAR .- 3.662

unidades de
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En Ia Tabla 9 puede apreclarse Ias varlables (18 resultantes de 20 interaccmnes) que entraron' '
en la ecuacién todas con. valores 'F altamente sugnlﬁcatlvos, sm embargo en la matriz de
estructura (Tabla 11)" quedaron 18 vahablés que contrlbu en " en mayor magnitud a diferenciar a
los grupos, y de éstos 9 obtuvneron las cargas dxscrlmmantes més altaS' como puede observarse

en esa misma tabla Ias varlables

percepcnones posmvas y
influyen en Ia‘,percep [

las variableé i
dlscrlmlnant )
senalarse a ‘el
porcentaje de arlanza‘expllcada en Ia vanable dependleme (percepcnon de las areas de relacion

del pacuente con transplante renal), que este caso es de 93%, esto quiere decir que solo un
pequeno porcenta]e de la varianza quedé sin exphcar (1 ~.93= 7)) 7%.

El anélls:s dlscnmlnante arrolo como paso [ ltlmo un resumen de clasificacién, el cual se
presenta en la Tabla 12 “en éste se puede observar que el 100% de los casos fueron agrupados
correctamente Estos datos nos hacen suponer que la informacion proporcionada por las

n eI anéhsls tienen una gran capacidad predictiva y discriminante.

vana‘bles _a "Oja‘

‘Tabla 9. Variables incluidas en el analisis discriminante en el ultimo paso (20)
Paso| - Numero de Variables Lambda F exacta
Sig.
1 [P16 Conseguir trabajo se vuelve mas dificil por nuestra 613 53.661 .000
condicion de tx
2 |P10 Ahora tengo mas consideraciones por parte de mi familia 414 59.380 .000
3 {P3 Después del trasplante, aprendi a llevar una vida de 323 58.035 .000
compromiso para cuidarme
4 P20 La gente que me conocio antes de mi tx le cuesta trabajo 271 55.110 .000
ver mi nuevo aspecto fisico
5 |P9 La gente del hospital responde a nuestras necesidades e .232 53.488 .000
inquietudes
6 _|P14 Mi familia me trata como un ser normal 213 49.239 .000
7 |P5 Las enfermeras, a los pacientes trasplantados, nos dan un 181 50.969 .000
trato preferencial
8 [P19 Le tengo miedo al sufrimiento fisico .168 48.350 .000
9 |P12 Mis amigos me ven igual que antes que me enfermara .153 47.280 .000
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10 |P8 Después del trasplante, aprendi a valorar mas a la gente y A41 46.326 .000
el trabajo realizado fuera de casa

11 |P15 He notado que mi estado de animo, sin razén aparente, .130 45.533 .000
ltiene cambios bruscos de alegria a tristeza y vis

12 |P60 Creo que he influido positivamente en lo que mis amigos 119 45.869 .000

iensan de la vida y la enfermedad

13 _[P13 Mis doctores me tratan como un paciente especial 107 46.919 .000

16 [P18 Mi familia me ha apoyado tanto moral como .091 51.254 .000
leconémicamente antes y después del tx ’

17 [P58 La vida personal de los pacientes sufre cambios muy .085 50.744 .000
bruscos que llegan a trastornar a sus familias

18 [P23 Ahora, soy mas susceptible al rechazo y menosprecio .080 50.343 .000

19 [P41 Los medicamentos que ingiero son muy irritantes; .074 50.630 .000
constantemente tengo problemas estomacales

20 [P30 "Mifamilia acudié al hospital con gusto cuando se hicieron .069 50.663 ,000
las pruebas de compatibilidad para ver quién era el mas apto

Tabla 10. Funcién canonica discriminante
Funcién Eigenvalue % de Variance % acumulado Correlacién canonica
1 13.411 100.0 100.0 .965
:i-Valores asociados a la Lambda de Wilk -
g Sig,
18 .000

lmportanca 10’ (Conseguir trabalo se vuelve mas dificil por nuestra condicién de tx), 13 (La
gente . vque me qonocié antes de mi tx le cuesta trabajo ver mi nuevo aspecto fisico, 7 (Mis
doctores ‘me tratan como un paciente especial) , § (Ahora tengo mas consideraciones por parte
de mi familia), y 6 (Mis amigos me ven igual que antes que me enfermara).

Tabla 11. Matriz de estructura. Cargas discriminantes de las variables en el analisis

Funcidn|

Variable 1

1. Después del trasplante, aprendi a llevar una vida de compromiso para cuidarme *.115
2. Las enfermeras, a los pacientes trasplantados, nos dan un trato preferencial .078
3. Después del trasplante, aprendi a valorar mas a la gente y el trabaijo realizado fuera de casa .085]
4. La gente del hospital responde a nuestras necesidades e inquietudes *.135
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5. Ahora tengo mas consideraciones por parte de mi familia *.167]
6. Mis amigos me ven igual que antes que me enfermara *.154
7. Mis doctores me tratan como un paciente especial *.174
8. Mi familia me trata como un ser normal .063
9. He notado que mi estado de &nimo, sin razén aparente, tiene cambios bruscos de alegria a tristeza y vis .099
10. Consequir trabajo se vuelve mas dificil por nuestra condicion de tx **.217]
11. Mi familia me ha apoyado tanto moral como econémicamente antes y después del tx .09
12. Le tengo miedo al sufrimiento fisico **.153
13. La gente que me conocio antes de mi tx le cuesta trabajo ver mi nuevo aspecto fisico **.185
14. Ahora, soy mas susceptible al rechazo y menosprecio **.102
15. Mi familia acudié al hospital con gusto cuando se hicieron las pruebas de compatibilidad para ver quién 071
era el mas apto

16. Los medicamentos que ingiero son muy irritantes; constantemente tengo problemas estomacales .07
17. La vida personal de los pacientes sufre cambios muy bruscos que llegan a trastornar a_sus familias 076
18. Creo que he influido positivamente en lo que mis amigos piensan de la vida y la enfermedd .0704

*Cargas discriminantes medias

*# Cargas discriminantes altas

Tabla 12. Resumen de los resultados de la clasificacion
Membrecia de grupo predicha Totall
Percepcion de Baja Alta
Calidad de vida
Frecuencia Baja 44 0 44
Alta 0 43 43
Porcentaje . - . Baja 100.0 .0 100.0
Alta .0 100.0 100.0
: = El1:100% de los casos agrupados originalmente fueron agrupados correctamente

Con el proposito de confirmar la validez interna del instrumento, se obtuvieron dos muestras al
azar (de la muestra original), a cada una de ellas se aplico un andlisis discriminante,
obteniéndose resultados idénticos entre ellos (ver Tablas 13 y 14) en ambas muestras obtenidas
al azar se obtuvo un 100% de clasificacion correcta (la totalidad de los sujetos agrupados
originalmente fue correctamente clasificados), lo que permite confirmar, una alta y confiable
validez interna de la Escala de Medicion Sistematica de Autopercepcion de las Areas de
Relacion del paciente con transplante renal.
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Tabla 13. Resumen de los resultados de la clasificacion muestra al azar 1

Membresia de grupo predichal Total
Percepcién de calidad baja] Altal
) de vidal
_Originall -~ .- Baja 24) 0 24
B Altaf 0 17] 17]
Baja 100.0f .0 100.05
Alta] .0 100.0 100.0§

El. 100% de los casos agrupados originalmente fueron agrupados correctamente

-Tabla 14. Resumen de los resultados de la clasificacion muestra al azar 2

S Membresia de grupo predichal Total
ercepcnon de calidad baja| Alta{
de vida
Baja] 20 0 20
Altal 0 26 26
Bajal 100.0 0 100.0
Alta] 0 100.0 100.0

El 100% de los casos agrupados originalmente fueron agrupados correctamente|

b) Cluster Analysis

Originalmente se planted la aplicacion de un Analisis Factorial con el propdsito de obtener la
validez de constructo de la Escala de Percepciones en las éreas de . interaccién Medica,
Personal, Familiar y Social, debido a que el tamafio de la mu
satisfactoriamente  se decidi6 llevar a cabo un Cluster Anélyé :
Andlisis Factorial. . can

stra requerldo no se cumplia
la ersnon no paramétrica del

Este andlisis . arrbj 3 iUétérs.~ Como se observa en la tabla 15, la mayoria de los items se

agrup6 en el cluste lavslagrubacione‘s de la Figura 4 y Tabla 14, se hicieron con base en el

promedid de unién entre grupos). Las variables que se agruparon en el cluster 2 expresan una
percepcronposmva de las areas de relaciéon con excepcién de dos variables (15 y 41); sin
embargo. las prlmeros items que se unieron, de acuerdo con su proximidad (14 y 18) fueron los

que forman parte del area familiar ; en pasos posteriores se agruparon, los items 9, 13,41y 5

TERIS (T

Y

TLLA DE
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que evaluan el érea médlca. mientras que ‘los react:vos 3 y 8 exploraron el area personal (ver

Tabla 15).

Como se observa en esta mi ma tabla, Ias varlables que se agruparon en el cluster 3

tible al rechazo y menosprecio”). Este

riéide con los resultados del analisis

dlscrlminante,en eI que las vanables del cluster 2 son Ias que tienen las cargas discriminantes

mas altas. s

TESIS ¢
Faila DB O
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Flgura a. Resultados del Analisis Cluster Jerarquico. Dendograma utilizando el
promedlo de unlon (entre grupos)

Kook ok ko k *‘H I E R A RCHICAL CLUSTER ANAILYS SIS

Kk k oWk

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups)

Rescaled Distance Clustexr Combine

CASE 0 S 10 15 20 25
Label Num +——=—————- Frm——mm————— Fommme e Fommm—— - Fome—m e ——— +
P14 6
P18 14
P3 3
P8 10
P30 18
P60 12
P15 11
P10 2
P9 5
P13 13
P19 8
P41l 17
P5 7
P12 9
P20 4
P58 15
P16 1
P23 16

St g Tabla 15. Membrecia de las variables a los clusters
Agrupacion Actual 2| - - ltem - Agrupacién inicia!
2 e R L Mi familia me trata como un ser normal Familiar
2 P18 Mi familia me ha apoyado tanto moral como Familiar
i j econémicamente antes y después del tx

2 P3 Después del trasplante, aprendi a llevar una vida de Personal
compromiso para cuidarme

2 P8 Después del trasplante, aprendi a valorar mas a la gentey. - Personal
el trabajo realizado fuera de casa B R

2 P30 ‘Mi famitia acudio al hospital con gusto cuando se hlcneron Familiar
las pruebas de compatibilidad para ver quién era el mas '
apto

2 P60 Creo que he influido positivamente en lo que mis amigos Social
piensan de la vida y la enfermedd

2 P15 He notado que mi estado de animo, sin razon aparente, Personal
tiene cambios bruscos de alegria a tristeza y vis

2 P10 Ahora tengo mas consideraciones por parte de mi familia Familiar
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2 P9 La gente de! hospital responde a nuestras necesidades e Médica
inquietudes
2 P13 Mis doctores me tratan como un paciente especial Médica
2 P19 Le tengo miedo al sufrimiento fisico Personal
2 - P4l Los medicamentos que ingiero son muy irritantes; Médica
: constantemente tengo problemas estomacales
3 il PS Las enfermeras, a los pacientes trasplantados, nos danun | Médica
L ) trato preferencial
3 : P12 Mis amigos me ven igual que antes que me enfermara Social
3 P20 La gente que me conocid antes de mi tx le cuesta trabajo Social
: ver mi nuevo aspecto fisico
3 P58 La vida personal de los pacientes sufre cambios muy Familiar
. bruscos que llegan a trastornar a_sus familias
1 P16 Conseguir trabajo se vuelve mas dificil por nuestra Social
condicion de tx
4 P23 Ahora, soy mas susceptible al rechazo y menosprecio Personal

c) Regresion Logistica

Por dltimo y con el propdsito de complementar la explicacion del potencial predictivo de la Escala
se decidi6 aplicar un andlisis de Regresion Logistica, teniendo como variable dependiente la
percepcion positiva / negativa de las areas de relacién del paciente con transplante renal y como
variables independientes algunos de los items con cargas mas altas del andlisis discriminante y
que formaron parte de los clusters senalados: p5 “ Las enfermeras, a los pacientes
trasplantados, nos dan un'trato ’preferencial“ p12 "Mis amigos me ven igual que antes que me
enfermara”, p20 "la gente que me conocié antes de mi transplante de rindn, le cuesta trabajo ver
mi nuevo aspecto f[snco""p58_ La vlda personal de los pacientes sufre cambios muy bruscos que

US famlllas p]6 "conseguir trabajo se vuelve mas dificil por nuestra
"Ahoka, soy mas susceptible al rechazo y menosprecio”.

llegan a trastornar-a’;

condicién de transplantados y. p23

:Tabla 16. Variables en la ecuacién

Paso Variable...+| B~ S.E: Wald g.l Sig. R Exp B

1 P12 | 6657 5.0360 1 .0248 .1587 4.4540

2 P20 . - =TT .6845 6.5216 1 .0107 .1936 5.7428

3 P16 - 2| 1.0264 11.9342 |1 .0006 .2870 34.6624

4 P23 .. 1.7991 7313 6.0514 1 .0139 .1833 6.0439
Constant  |-20.6577 4.8986 17.7840 |1 0000

93




El anahsis de regresuon método Forward Condicnonal' I ue ia'b_rimeré variable en ingresar

tes de mi transplante de rifAén, le
o la variable que ingresa es p16 "

: trabajo e vuelve mas dificil por_nuestra:condicién, de tranSpIantados" seguido del 20, 23 y 12,
entre las cuatro’ vanables tlenen u coefncxente de: correlacnon R=.8262, mismo que al elevarlo al
cuadrad R 8 se obtuvo eI indice’ de determlnac:én el cual explica el porcentaje de varianza
total exphcada en la vartable dependlente débldo a las variables independientes, esto es, casi el
70% de’ Ia pe cepcton posmva y. negatl de las areas de relaciéon del paciente con transplante
renal queda expllcada por estaé cuatro vanables independientes.

Como se observa en la Tabla 16, de acuerdo con la percepcién de las personas con transplante
renal existe 34 veces mas la probabilidad de que el paciente transplantado tenga una percepcion
negatlva relacionada con su situacién laboral (p16 “conseguir trabajo se vuelve mas dificil por
nuestra condicién de transplantados"). Mientras que se encontré que se incrementaba seis
veces la probabilidad de que los pacientes percibieron que la mejora de sus areas de relacion
dependia de su estabilidad emocional ("Ahora, soy mas susceptible al rechazo y menosprecio");
cinco veces la percepcion de la interaccién con otras personas ("la gente que me conocié antes
de mi transplante de rifidn, le cuesta trabajo ver mi nuevo aspecto fisico") y cuatro veces de la
percepcion de la relacion con sus amigos ("Mis amigos me ven igual que antes que me
enfermara").

Como se pgede'obsérvar enla Fiéﬁra 5yen Ia T’éb:la‘17, casi la totalidad de los sujetos (93%)

fue ag(ybado correctam unicamente.un sujeto que pertenecla al grupo de pacientes con

nte.en el 'gfupo de PNAR, y viceversa. Esto hace suponer que
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FIGURA 5. Grupos observados y probabilidades predichas

Observed Groups and Predicted Probabilities

32 + +
I I
I
F I
R 24 + +
E In I
Q In I
U In I
E 16 +n P +
N In. P I
c In P I
Y In P pI
8 +n P P p+
In p rppl
Innn nn P PP pppI
Innn nn nn P n np PP ppnl
Predicted —-—-=-—-—r——===u—— o P Fem— e
Prob: 0 25 .5 75 1
Group: NNNNNINNANNNNANNNNINNNNNNNNANNNNPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPP
Predicted Probability is of Membership for positiva
The Cut Value is .50
Symbols: n - negativa
p - positiva
Each Symbol Represents 2 Cases.
TABLA 17. Tabla de Clasificacion para Calidad de Vida
El valor corte es .50
Predicha Porcentaje correcto
Observada PNAR PPAR
PNAR 39 5 88.64%
PPAR 1 42 97.67%
Overall 93.10%

TESIs ¢
FALLA DE CRi

i
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i
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P
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CAPITULO Viil. DISCUSION Y CONCLUSIONES

E! objetivo de la presente investigacién fue desarrollar, validar y confiabilizar la Escala de
Percepciones en la areas de Interaccion Médica, Personal, Social y Familiar del paciente con
trasplante renal para que a través de ésta se pueda determinar de manera confiable y valida la
percepcién que tienen los pacientes adultos trasplantados en sus diferentes areas de relacién
(médica, familiar, personal y social).

Con tal propésito, se trabajé con una N=174 personas que recibieron trasplante de rifidn. La
rmuestra total se subdividié en n1= 97 hombres, y n2=77 mujeres, cuyas edades se distribuyeron
de los 18 hasta los 73 anos. La poblacién de la que se extrajo la muestra estaba constituida por
los pacientes trasplantados que acudian a los siguientes hospitales: Instituto Nacional de la
Nutricién Salvador. Zublrén Instltuto nacnonal de cardlologla, Hospital 20 de Noviembre y Centro
Médico Slglo XXI

muestra estudiada, aunque la mayoria recibié el
ubo un porcentaje del 16% en hombres y del 14% en

Con respe to
trasplante

_'adéver. Este hecho es importante ya que, de por si el

Para alca zar. e ;proposno arriba sefialado se aplicé un analisis discriminante, con el propésito de

determinar el potencnal predictivo de la Escala asegurando al mismo tiempo su capacidad
discrimi 1 atlva, su capacidad de distinguir (o medir) percepciones positivas de las percepciones
negativas de las areas de relacion.
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“EI anélisus dlscrlmmame arrOJé resultados muy lnteresantes "dieciocho variables contribuyeron a
dlferenciar en mayor magmtud al grupo con- percepcnén positiva de las areas de relacion del

ite s (tres con percepcion positiva y uno con percepcion

ente del hospital responde a nuestras necesidades e
3 paciemes trasplantados, nos dan un trato preferencial”,
ur paCIente especial”", y “Los medicamentos que ingiero son muy
problemas estomacales") De acuerdo con Hathaway, Winsett,
996), ‘esta” area forma parte existencial de los pacientes con
as ‘personas  reciben un seguimiento riguroso y estresante dado

. :negatlva) del
mquletudes",

] que se presente el rechazo. Puede esperarse que con una

de elacnon contnbuya a meJorar la calidad de vida del paciente

len}eé ya que como sefiala Glazier (1973)

ontamie'h'tb "'y con los del apoyo familiar en el

tengo 'més onsideraciones por.parte;de. m famllna" "MI familia me trata como un ser normal”,

a poyado anto moral como economlcamente antes y despues del tx", “Mi

familiar ("Ml ,f,amllla acudio al hospital con gusto cuando se hicieron las pruebas de compatibilidad

para ver quién era el mas apto”).
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y a la estructura de tales

reIacnonada con esta érea (“Conseguir. trabajo se vuelve més dificil por nuestra condicién de tx").
Sin’ duda, Ia autop g cion . cientes con transplante renal se ve influenciada por la

snuacron econémlco laboral d n'ijestro pals, en donde la gente en general tiene una
especie’ de "desesperanza 'respecto ‘a“ésta area, no resulta dificl entender que esta
desesperanza se exacerbe en: estas personas con autopercepcion de discapacidad (el

trasplante).

Debe destacarse que las variables: que arrojé el Analisis Discriminante explican el 100% de la
varianza en la variable dependiente y que alcanzé ademés el 100 % de clasificacién correcto;
por lo que puede concluirse que el poder predictivo de la escala es muy alto. Debe agregarse
también que la validez interna del instrumemo resulto altamente aceptable, como lo demostraron
los resultados iguales de las dos muestras a las que se les aplicé el Analisis Discriminante.

”"SlS CCL

Frr' '«./Lx OF\T" = 98




Ahora bien, conel proposnto de complementar el objetlvo de valldar la Escala de percepciones en
las areas’ de |nteracci6n médnca. personal familiar y socnal del pactente con transplante renal, se
apllcé un Cluste Analy3|s dada Ia |mpos1bllldad de apllcar un Analisis Factorial. Los resultados
de este héllsns 'ndlcaron qu“ se obtuvueron un total de 4 clusters ‘cuyos contenidos confirmaron

’Iogistlca resulté la variable con mayor peso para explicar el
varlable depend:ente. Este hecho no sélo permlte suponer que los

dé mayor pre ‘upaCIén (percepcnon negativa) y en consecuencia la que puede afectar en mayor
medlda Ia calldad de vnda del pacuente.

Por ultlmo y en relacién con el valor predictivo de los items de la escala y especificamente con el
propésno ‘de crear un modelo con las variables de mayor poder predictivo de la percepcién
(positiva/negativa) de las areas de relacién de las percepciones que pueden contribuir a
incrementar o disminuir respectivamente la calidad de vida en los pacientes con trasplante renal,
se aplico un- andlisis de Regresién Logistica, teniendo como variable dependiente la
autopercepcion positiva/negativa de las areas de relacion. Se obtuvo un modelo formado por
tres variables relacionadas con el area social (“conseguir trabajo se vuelve mas dificil por nuestra
condicion de transplantados" "mis amigos me ven igual que antes que me enfermara” y "la gente
que me conocno antes de mi transplante de rifién, le cuesta trabajo ver mi nuevo aspecto fisico")
y una vanable “del’ 'area personal pero estrechamente relacionado con el area social ("Ahora soy

mas susce b chazo y menosprecno")

1 eréh que para los pacientes de la muestra estudiada las percepciones del
area socia uy importantes especialmente la relacionada con su situacién laboral
("Conseg‘ulr trabaj
destacarsevque nuévameme vuelve a aparecer y con la misma fuerza (se eleva el incremento de
la probablhdad, hasta treinta y cuatro veces mas) esta percepcién negativa relacionada con el

area laboral. Asi pues, la Escala de Percepcion en la areas Medica, Personal, Familiar y Social,

se vuelve mas dificil por nuestra condicidén de transplantados"). Debe

permite obtener informacidén de la percepcién de las areas problema y puede ser (til para la
instrumentacién de intervenciones con diferentes propdsitos. De acuerdo con los resultados
aquf reportados el terapeuta tendria que tomar en cuenta el area social, especificamente Ia
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percepcuén nega wa relacnonada con el area laboral para desarroliar programas de apoyo en este
tipo de pactentes g :

2. lLaes alé Lppéée‘un aceptable indice de confiabilidad (aipha=.07941).
3. El ins Liméhtd final se compone de 18 variables que incluyen las cuatro areas de interaccion

del pacuente con trasplante renal personal familiar, social y médica.

4, Asum ndo que Ia percepcuon (posmva/negatlva) de las areas de relacion contribuyen a

|ncrementar o dlsmlnuxr. respecnvamente la calidad de vida del paciente trasplantado, puede

deCIrse que ésta depende en un 70% del area social centrada en la situacién laboral.
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ANEXOS

Hoja de consentimiento informado:

Por este conducto acepto acepto participar en el estudio Validacion de la Escala de
expectativas de interaccidon en las areas médica, personal, social y ocial y familiar en pacientes pacientes
con trasplante renal.

Entiendo que los beneficios de esta investigacion son generales y estan dirigidos a la
comprensién de las repercusuiones psicologicas del trasplante.

Comprendo que si en algin momento el estudio, ello no deteriorara la atencion que
recibo en el hospital.

Me han explicado que los datos recabados durante el estudio son confidenciales y por
lo tanto de acceso restringido.

Nombre y firma del Paciente

Fecha. -

Instrumento

Estimado pacienie trasplantado:

Lo que a continuacién se presenta es un cuestionario en el cual se ha recopilado
informacién de pacientes que han sido trasplantados.

E! objetivo de realizar este trabajo es conocer la forma de pensar y de sentir de los
pacientes con trasplante de riflon sobre diferentes aspectos de su vida (médicos,
tamiliares, personales y sociales), para poderles brindar apoyo en un futuro y tratar de
mejorar su vida en general.

Usted forma parte de éste grupo y le pedimos su participacion. No existen
respuestas buenas ni malas, lo importante es que sea muy HONESTO consigo y con

nosotros.
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Gracias por su colaboracioén.

Acuerdo () Désacdéfao ).
Si ustéa‘j estara:.
Acuerdq (X)

1.- Losbi rﬁédicos

Acuerdo( ) besa&:uerdo( )

5.- Las enferme’ras‘. a los pacientes trasplantados, nos dan un trato preterencial.
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Acuerdd( )'i B

6.-La relac:on con ml famllla se hlzo més cercana después del trasplante

Acuerdo ( )

Acuerdo ()",

19.- Le té‘r_lA
Acuerdo ()

Indecnso ( )

In ecnéo( )

Desacuerdo ( )

DéSacyérdd ()

Desacuerdo ( )
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20.- La gente que me conocié antes de mi trasplante de rifdn, le cuesta trabajo ver mi nuevo aspecto

fisico.

Acuerdo( ) Indemso( )

Acuerdo ()

33.- Mis mé ic
trasplaﬁfaa

Acuerdo ()~ - Indeciso (') * = Desacuerdo ()
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' 34.- Siento que mi familia me sobreprotege.

Acuerdo ( ) Désaquerdo ()

35.- Frecuéntemente. siento cansancio y desganb.

Acuerdo ) Indecis

'~‘At‘:iqer_cvio (:

37.-1

" Acuerdo’
38.- Mi fal

'Acuérab, (:

Acuerdo

40‘;-"Eir1: mi condicién de trasplantado; tr:

jDesacue,rd'o‘f(: )
48.- Ahora qu igos son mas considerados conmigo.

Acueérdo () . Desacuerdo ( )

49.- El seguimiento pdst-tfasplahte hace que slempre esté en contacto con los médicos.
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Acuerdo () Indeciso() . - Déséchéréé'(' )
50.- M| famalla se preocupa en la evolucnén de mi trasplante

Acuerdo( ) lndeclso( )'

Acuerdo( ) Semlien ; . Desacuerdo( )
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