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QUIERO AGRADECER PROFUNDAMENTE A 

TODAS LAS PERSONAS QUE HICIERON POSIBLE 

LA REALIZACIÓN DE ÉSTA TESIS CON SUS 

APORTACIONES, POR EL TIEMPO INVERTIDO Y 

POR EL TRABAJO DESEMPEÑADO. 
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P A R A R E C O R DA R M E. 

El elí¡¡ venelrá cu<1nelo mi cuerpo elesc<1nce sobre un<t sáb<tn<t meticulos<1mente 
arregl<iel<t entre l¡¡s cu¡¡tro esquln<ts ele t1n colchón loc<1liz<ielo en el hospit<tl muy oct1p<1elo entre el 
vivir y el morir. En cierto momento un eloctor eletermln<trá que mi cerebro h<t elej<telo ele 
Funcion<1r y entonces toelos los intentos y propósitos serán en v<1no, pues mi viel<i h<t termin<ielo. 

Cu<tnelo esto ocurr¡¡, no intenten coloc<1r viel<i <trtiHci<tl en mi cuerpo con el uso ele 
máquin<ts y no ll<imen <testo mi lecho ele muerte, llámenlo mejor mi lecho ele viel<t y permit<tn 
que mi cuerpo <1yuele <t otros en su intento por continu<ir vlvienelo. 

. . - . . -

Den mis ojos <t el hombre que nunc<t h~ Visto un <tm¡¡necer, un<t c<1r<1 ele un niño o l<t 
mir<tel<l ele una mt1jer en<1mor<1el<1. :.· .. ~ ... · · · . · . · . 

.. , .• - : •• ·--'-e, 

- ,·, . ·:.:: ,·2.:_<~,~- ':~- ~~·'.:':-:~(':';i>.·. };\•: .. ·:~· .. ¡::~ _:_:·-\':.:;_.,: -~·_:,;\» :_: '. - > : ;" ' . _:'- . - . 
Den mi cor<tzón <t l<i person<i que su própiocó~a-zori só.IOle~<1Us<1.C::\í<is elOlorosos sin fin<tl. 

~sus ni~:~ 1~9i :~~gre <t un joven que h<ts~f~[~?~~K~.~,~.·~·;·c·;·_·i~~fa#~~~~;~:¿$c~j{~,~~~l~permltirá ver 
'-4 ' ·:·,~ "'.·: ;:et~,: •i:i_: -', ··~ /'/ ",, ·.- -~.:·~'; ··; - '.<, ~ ;-·« . 

~d., h~~;~~~~;;~~::~]
1

,~!l~~~~0{,~~~~f ]~~~~~~~plr:::: d· 
Expl or¿n c<1.~."?ti~~~·~··~~-~ r~~i~Jt;,.~f ITT~~.~*i~éJ¿~1'G1~~:i{~~::n~~~s~fro:;y¿J.~¡~~l<1s ·c~e~er 

ele t¡¡I suerte qtÍe <t lgün c\ía iln niñ°6 tT)Uclo p~é(la g~Ít;{~\tl gÓlpe 'cle\'un ba*~ o t;n<t' niña soí-el<i 
escuche e1 sonido e1e.1" 11t1vi<1. en su vel1tañ"; /.? ;: ·~~, /:·1

.: ·: ·,:;;,'.;Y•:'N·~'Y<~·:t· .•..... · ·. 

auemen 'º~Lle qt;ee1 .. e1e. rní·y ~sr~~ia·~,"~-t~iÚas~Etr~~tVi:r~i~}'~J~~~-,~~-flores .. 
crecer. '···'·· · .. ~ .. :':': .. · · · ... ,,.,:., ........ ;·:,,: ... ._ ... 

Si tienen que enterr<1r <tlgo, que Se<tn mis fult~s. mis~~biliel<t .. ~es,;'to~oirnisprejuicios en 
contr<1 ele mi herm;¡no el hombre. .· ·' , !· ···· "• ... : 

Den mis pec<1elos <ildi~blo ···. 
Den mi <1lm<1 <ti Setlor. · · 

Y si por c<1suliel<tel quieren recorel<1rme, hág<tnlo con <icción <1gr<1el<tble O un<t p<il<tbr<t ele 
<tlguien que los necesit<t. 

Robert N. Test ----·-·-;J iESlS C .· 
FALLA DE O~GEN 4 
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RESUMEN 
Objetivo: validar la escala de percepciones en las áreas de interacción del 
paciente con trasplante renal con el propósito de determinar confiable y 
válidamente la percepción que tienen los pacientes adultos trasplantados en 
sus diferentes áreas de relación (médica, familiar personal y social. Método: 
Se trabajó con una muestra no probabilística con una N de 174 pacientes 
con trasplante renal. La población de la que se extrajo la muestra estuvo 
constituida por los pacientes que acudieron a consulta externa en los 
Institutos de Nutrición, Cardiología, Centro Médico y el Hospital 20 de 
Noviembre en la Ciudad de México. Instrumento: Escala de 60 reactivos tipo 
lickert en 4 áreas de interacción con 15 reactivos cada una. Procedimiento: 
La escala se aplicó individualmente a los pacientes adultos trasplantados en 
los hospitales arriba señalados que incluía la hoja de consentimiento 
informado. Resultados: La escala arrojó valores psicométricos aceptables: 
un índice de confiabilidad alpha de .07941, y una capacidad predictiva de 
93% (clasificación 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. lnstrument: 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 anda predictive capacity 
of 93% (Correct classification). 
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INTRODUCCION.-

La ciencia y la tecnología se han unido a nivel médico con un fin común: preservar la vida y 

elevar su calidad lo mejor posible. El cuerpo humano se deteriora a lo largo del tiempo debido a 

insuficiencias en órganos vitales que eventualmente conllevan a la muerte. El trasplante de 

órganos es hoy día)a'~.~jor,opción para corregir la disfunción orgánica. En la actualidad se 

practican trasplarites-de'ii~óll;' pulmón, corazón, páncreas, médula ósea, córneas, piel, hígado e 

Intestino .• : . 

El cofüpr()rn)S.o: médico a largo plazo, ya que una vez logrado. el trasplante el desafío 

médico ~~· c~~da~~ la preservación del órgano en consecuencia de la 'vida misma del paciente. 

Pero ¿qué pa~8.<~on el paciente al reincorporarse a la cotidianidad·,d~ su vida y cumplir sus 

expect~ti~~s~·,J~~~ ser humano inmerso en un ambiente social}\:d~o individuo?, ¿Cómo son 

manejad~~· 1~~·1~u'ctuaciones de sus estados de ánimo e~ parte por los medicamentos y en parte 
... .' ·~·'.:./!.;\&~ ' . ····: ... ·-··--· '.; -

por desC:ubri~-~us'cambios y sus limitaciones con respecto a 1a'~ ~~igenclas que se desprenden de 
., ·e·.·. - .. , . . ... ,,._--e_ .... ' 

la vida rríism~?'És dificil responder a estas:pr~gJ~t~~iy~.q~e no existe esa intervención de tipo 
.- : .-:<-.:·.-:''>;""' ,·~:'-:'.-~-:.~ <~· .... --~~~·?_. .. :.'.~1-F:·_:;;.":··:~r. ·· 

psicológico y_ lá. comunicación para haC:er Una lahor multidisciplinaria y trabajar con ellos es algo 

que está. por h~c~rs~ ~nnuestro país de manera form~L 

En medicina, se' llama trasplante a la sustitución quirúrgica de un tejido u órgano enfermo o 

lesionado por otro sano, sea procedente del mismo individuo (injertos cutáneos), o de otro donante 

(trasplante de córneas, riñones, corazón, hígado, páncreas, médula ósea, pulmones). 
- ' < . ~ . . . ... 

En la act~~1ia~é{1~5 ti~splantes que se realizan con más éxito son los de riñón porque existe la 

posibilidad de,ladorlación a partir de un donador vivo por parte de familiares que compartan con el 

paciente ·. fa 'compatil:Ím~fad. ·genética. Los trasplantes renales se realizan en personas con 
o ~~~~~;~··.:~---~·. 

insuficiencia renal.):r,óri'.7ª• y en quienes sus riñones no concentran los liquides tóxicos que se 

dispersan por el org~nis~o envenenándolo al no poder desalojar por las vias urinarias (Cameron, 
: .· _,.. ·""":·." 

Davidson, Grünfeld, Kern y Ritz, 1992). La diálisis/hemodiálisis es un tratamiento sustitutivo de la 

función renal; sin embargo al avanzar la enfermedad esto es sólo un paliativo. El trasplante es la 
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opción con I~ cual se supéra la enfermedad y es la que ofrece los más altos niveles de calidad de 
' . . . 

vida (Christensen y Holman; 1989). 
·-.,_ .. ---·--·· 

. . : ~ ~ 
Cuando··~~· reaiiz~ ~~ trasplante a través de un donante, no existe la posibilidad de que el tejido 

sea recon~cido~ci~in~'.propio a menos que se trate de gemelos idénticos, y a pesar de que se 
.. ~-- ''·'···.:¿.~; ;:_<\ • 

busca ún órgíiricS~o~"~1'1Tiayor grado de compatibilidad, el organismo lo reconoce como extraño y 
-. : \;,.>''"''.'·_;~:·-··,~.;-~---

reacciona cbn.'.ún.'recliazo (Danovitch, 2000). Los inmunosupresores son medicamentos que 

inhiben e:~t~;;:~~~6;~i·¿~.'~ero provocan efectos colaterales que repercuten en la imagen corporal 
.. x;'.;}:1' .. ·. 
tales como aumento de peso, acumulación de grasa en diversas zonas del cuerpo (síndrome de 

cushlng), hir~~~ismo, problemas gástricos, limitaciones de la acti~¡~adfísica, ansiedad, depresión. 
;. ~ /~ i ;1''· J~-- ',_. -

Esto genera problemas de adaptación cuando la persona deseá inter~C:tuar con su medio ambiente 

olvidándose que alguna vez tuvo una enfermedad crónica. (Bernsteln /Óavlss, 1992) 
,._ ·' '•.f-·, ~_: "'·' ' ·'- -. 

Existe una contraposición en el aspecto médico y;el:psicológfco.: El paciente que supera la 

::::':::: :::~:::'::,:.:::·~;·~"~~if ~~i~~i~1,?E:~::· .:.::.::::~.: 
debeiniciar su readaptación al mundo d~ int~ra~clón (Christensen, Turner, Smith y Holman, 1991). 

En lasenf~rmedades crónicas i;"!~~Í~~~~r~~~.:~'.~[i~;~~procesos que afectan por igual al 

individuo enfermo en tanto totalidadpsicofísica':yentorno familiar. Se producen modificaciones de 

hábitos fuertemente arr~igados e'n'~":~~bit~i:1~ .• ~#~~··familia, de las expectativas y proyectos de 

vida 'e inseguridad y temor ~esp~~~g:;~¡:~fü~~8\~;J61i~ 1987). Para adaptarse a esta nueva situación 
. ' - ' .. -~·:-:. :, '-~--;_.: ;_<·--<!>,·:-·:.'.'~>·-· ::" 

debe hacer frente a la enfermedad,"!Í'ei producen cambios bruscos en las interacciones familiares; 

estas se tornacronificas'yfre~~e~~~J~nt~:~ifi~ultan la posterior rehabilitacion sobre todo cuando la 

enferrnedad~u~i~u~a:"n~¿~gld~d~;~~~'.l·si~t~ma familiar (Robles de Fabre, 1987). 
- .. ,, .:···; ·.-·.·-·-,,, '.\' 

La familia brinda. apoyo económico y moral; cuando se plantea la posibilidad de donación por 

parte de un familiar cercano en quien la compatibilidad genética es más probable, esto origina 

...----------···---
'l'i7 ;;¡ ... 
l1'.nJ.1i; 
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miedo y conflicto intrafamifiar, manifestándose en 166 · familiares sancis una reserva y falta de 

compromiso que amena~ª.'.~ cohe¡si?ll fa.r:nlliar (Toqu~to Vera y Pinheiro, 1986). 

La sociedad en sÍes ~tib•aspecto i~~~rtan.te:~n la vida de los pacientes trasplantados, ya que 

al senÍir~t~C;~d~·:·;;¡'~'J"~;:~~·{Mi:~~r;~~r:~A~t~~re'~~!;~e nuevamente a actividades cotidianas, 

laboralesy recr~:~;v~s·q'U~·sa~~·~·r~·~lizá~,,~nter~i~e~;j~rmarse, pero se enfrentan con temas de 

dependencia y deb~~ ada~fi~~.e.i':~¡fl~.~~~.vid~;¡el~r;~tivos (Petrie y Keith, 1989). Buscan redes 

de apoyo social (amigos, ·f~~;¡¡~~~s;·~t'd.{para ~Ü~''1cis~ escuchen y comprendan en momentos de · ... " ... ''. "~'. ·. > ... " . -
depresión. 

Se ha encontrado que 'este, tipo~ d,e, pacie.ntes revelan pensamientos que se traducen en 

conductas mal adaptativas en\:li~ti~-~as ár~~s ;de ~u.interacción cotidiana al tratar de reintegrarse 

como una persona sana (Christe~~en,,TÜrner, Smith y Holman, 1991). Meneses Morales (1967) 
',., .. •" .· .. -.· -•·1·'"' . ,o·., .... ,." . 

enfatiza que tod~ ser huma~g: s~;,6 d'eb~ d~~~~/iJ1{~;;~pfopiadamente su área personal, familiar y 

::::j1~~J!i~~i~iif ~,i~i~~f~~"~i:i:ª~""::::::~:::~::c::::.:: 
una dep~·~C:t~~c¡~?~~n·IJs¡::~é~icos, enfermeras y los centros hospitalarios donde se atienden, lo 

cual les:;~ro~~:.c.a\~nsie~ad. Más aun, el área médica se vuelve un factor importante en la 

preservación del órgano trasplantado y de la salud del paciente en sí. 

El instruíllento de medición que se generó tiene como objetivo identificar las percepciones 

positivas y negativas que tienen los pacientes con trasplante renal, acerca de su interacción en 

diferente~ áre~s co~o la médica, personal, familiar y social con la finalidad de medir algunos 

aspectos ci~{'1a·j~alidad de vida del paciente, entendiendo por calidad de vida la satisfacción 

individÚal y piella'.del sujeto y su correspondencia con el medio ambiente (Ostrowski, Welowski, 
;:-.: __ _::_:,:· 

Makar·y Bohatinewícz; 2000). Este instrumento podrá ser utilizado para monitorear estos aspectos 
·- .. '. -

especificas d~ . la vida del paciente que ha logrado un trasplante renal satisfactorio y de esta 

--J TESI(' ~.,,.~·~·¡ 
l) l..,·, 1 ¡~ 

1-r.1 .. ·~ • f:" ' ·;1' 
\ j ' ; ,•"' • "i ··t ,.~ FALLA .JI'.: ...•. ;.v . . nl. J ··- -- ·-·-· ···--·--
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~ .e-- - ----· - ---- ·-~ '--- --

manera ubicar. la importancia que el sujeto le confiere a sus áreas de interacción y de la 

problemática • percibida en ; c:ada una de ellas para así hacer un seguimiento de su estado 

emocional. 

La poblai::ión ·est.u,diada son individuos adultos, ya que en el ámbito infantil, se han desarrollado 

un buen númefo de estüdios (Robles de Fabre, 1987; Rodin, 1986) y de métodos preventivos como 
·., . .< ,~~-·~,;·:~.::\-~ ú·.-. 

los reailzados po'r Moren.o (1995) Tesler (1991) entre otros ya que en este tipo de población, existe 

un rechazo ·~or-~Ír¿L.ns·;;incias externas como por ejemplo, su nuevo aspecto fisico ocaionado por 
•.. :_.,:. :.:;";._,·);.1"-4\·.;~·i_~;,~:·:,~<:. 

los medicamentos 'frlmÚnosupresores, se generan culpas por el costo de los medicamentos y la 
•: ·L:· , 

En e~ Ja~lt~iJ$rifri~r6/5'~;{~~~·~;~;'J~ i~s aspectos médic~s de la insuficiencia renal y del 
• ·. ·<-- -· ··.e-'~-.-, -·:0';·1~:·.-c;· '•·."-~~»i.-.·.".'.'.:O ·,· "~· · · 

trasplante, así ~omÓ.dJl~s;;ij{~bib~il{~_nt'c>sempleados pára evitar el rechazo del injerto. 

En el· segu~~o ~~p/tulo.se muestra la parte epidemiológica del trasplante en América Latina 

y el México. 

El tercer capítúlo· ·se en.carga de explicar de una manera clara y resumida el campo de la 
--·. _-_ 

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

entorno finalizando con la calidad de vida de los mismos. 
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Después se presenta el procedimiento, seguido de los resultados y la discusión y 

conclusiones de éste trabajo de_ Investigación. Las referencias y el anexo que Incluye la escala de 

aplicación se encuentran al final de la tesis. 
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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 sustitución quirúrgica de un tejido u órgano enfermo o 

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

cutáneos) o bien de un donante (trasplante de córneas, riñones, corazón; hígado, páncreas, 

médula ósea, pulmones) e inciuso de un animal (trasplante de tejidoóieo) (An,agnostakos, 1985). 

Un tra~~i~ílte 11.~¡$~·¡()~~;~~·· áquel que se realiza entre distintos individuos, mientras que el 

autólogo es áquei<ei;;'.'Jo:~~~¡, ~{ t~]ido se toma del mismo l[ldividuo y se implanta en la zona 

lesionada (injert6s de:~.~I):·, · 
. . .,,, .. " ''.:y' . -~ ~- ' - . ,, •. ,,!'' 

En la actualidai:( IÓs trasplantes de riñón son los que se 'r~alizan co.n más éxito y ofrecen 
' . f.-.,• ' -- .. -

una mejor c'á.iici~d 'c:Í~ ~Ída (Christensen y Holman, 1989)i .': .· · ··· 
·.-'·_::1<<~;---~:;· .:··. 

-~.,>¡' 
-_,_··,'.:_ .' .-·. '~ 

La cirugía.del trasplante tiene dos gr~ndes iJ:rot>lé~.ás:·~no derivado de las características 

propias.dela cir~~c(fiy~fro, de •.. ·mayorimportahci¡;rel~cion~do ~o~· la posibilidad de rechazo. Cada 
'.- ·-

individuo expresa en sús tejidos molé~ulas que los hacen únicos y que les distinguen de todos los 

demás (Antib~~~~i·~~~}(~~ee~~~.if :~:~~,~~~)ci1~ '1980). Al trasplantar un tejido procedente de otro 

individuo, el O;Q~rlislliioff6 'í8dC:lri~6~'26~~ .... extraño" y reacciona con la formación de anticuerpos. 

Lo mismo tiác~~~(t~Jl~-;,\;~~·~¡~.~t~~6~'i·~l·;~sultado de este mecanismo inmunológico es el rechazo, 
.: -:~ , __ · -'"_'.:?-~ h·::··~f-/:r~::~\:~,~~jr~::::):~~;?-T<;;, :-:·:-::.-}·.: .: :._ 

para evitarlo es; posible administrar medicamentos que abatan la respuesta inmune y generen un 
• •·•'·-·•-v'' •.•' ''•''•' Í 

' • •<, ',, '!;·.: • .e",· .;•~ •: • ~·.;/, __ ,'. '" 

estado de "tolerancia" al irÍjertó aúílque con ello aumente el riesgo de infección (Delgado y Yunis, 

1999). 

l'¡Tf;'STS C . 1· l r.i1 • .. . . 

F'I\ TLA Dl'¡'l ' ·:•;r,p'C;.T 
.tU..a },,: \../~-·~:··-~~!' ---------
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1.2 CONSIDERACIONES GENERALES DEL SISTEMA INMUNOLÓGICO. 

a) Reacción ante cuerpos extraños. 

Los glóbulos blancos (leucocitos) son células sanguíneas nucleadas que expresan proteínas en 

su superficie. Tales como los antígenos HLA (del inglés Human Leucocyte Antigens) que varían de 

una persona a otra, con excepción de los gemelos idénticos, y pueden por esa razón emplearse en 

la Identificación de tejidos. Cuando se , trasplantan .. tejidos . incompatibles, ocurre de maner 

espontán~a .un·•·re~hazo pÓrpa~~·~~lreceptorh~.ciiilc;st~fidos. extraños, en parte inducido por las 

:::::::~igl~l!~~~'~l!J lll~lr¡~f~:~, .::":~·~:, ~::::::,:::.::::: 
La función;gerieral,;de''los 'leuc~citos~es)combatir los agentes infecciosos que han 

:::::;=~·~:~f f :~~f ~i~~s~!f l~~iif ~;~~~;~;:::.~,:: :~.::~:::·~,::·: 
capacidad del orgánisnio,para detendersi:l;cóntr'a'agentes invasores tales como bacterias, toxinas, 

\:.··? :: ;-;. :):?;:·'..::J\(:\'~JJts,::·)~','.\:·is-::~:~~~~-·:. -~/~¡r· -:~'t.tt?~,~t~.;_\;A{~:~~::):!:·;~,· .:·:;:::_·~-~ ·:~, 
virus e inclusó tejidos'extraños,'cónlleva·1á'participación de dos componentes que guardan relación 

_ · -:- :>--,~~--tr~ ·'_ ~:.t;~r;:~~~~~~~ <7.~,~~~~::~}~'~>l+-~~;;_-;:~~-~~~~;-:~~-;::~~-:·.~1f:~;-,_}·~,~-;t:· --~ :~:-~. · -
estrecha;. Urio consiste en: la forrn8:ción: deHnfocitos sensibilizados en forma especifica, que se 

unen al age~~~ ~itr~Attt:i:~~~¡;/i.J9i¿;~;;~~; ~e le conoce como inmunidad celular, particularmente ,,,-_-_ "- · ... ,~~,s ," ,~:.c.,_ ·. 

:~::~an~:;~f :;;:t:::.:,~~#li~~:~~/.n:::::ioc:e;p:::~:: ~~:::::ull:re:~odc:~~::~ ::0::t~~~::po: 
circulantes,qu~;Jt~b~~'.~i'.ag~~t~'·c.iritasory se le conoce como inmunidad humoral particularmente 

eficaz cont;{¡~fg~bi~~~~ b~~i~R~n~~'.Y ~irales. Ambos tipos de inmunidad se originan en el tejido 
.··:,· .. ,,,- ···¡;,,,·. - "" 

linfático deí\~rga'~isii'.io. En· -~u ní~y~r'..parte, dicho tejido se localiza en los ganglios linfáticos y 
\:·,·.,_;..· 

también en~I bazo, mucosasyen' la médula ósea. La localización del tejido linfático es estratégica 

con el fin de interceptar al agente. invasor antes de que se disemine en la circulación general 

(Lavergne, 1999). 

--------····------· 
rt'!:' c;· 1 c·.· 
lbwh; · 

FALL..t\ DE GFG.GEN 
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El tejido linfático ~o~slste de eles tipos de células: los linfocitos T encargados de la 

inmunidad celular y por Jos linfocitos B especializados en la producción de anticuerpos que originan 
_;:~.'-'..- ' 

la inmunidad humoral'. · .·.·· •.. ·•.···· · 

Ambos tipos de l;'ntci~itb·~·~¡ derivan de células tronco en la médula ósea. Antes de emigrar 
• _; --7.07. 7-c~~.o_~-~'j.'. ;:~¡;::.~'.?.~~~~~\;Z?~~:·~~ffi5~7·~·~~.~-~~- ," 

al sitio que ocuparán'en el_ teJl.do .. ~nfático, sus descendientes se diferencian en dos líneas celulares 

distintas. Al.gun~fe~l~r~g-~(·ii'~·~~Jo~de se transforman en células T y adquieren su competencia 

~:u~=i~~f ~~!~~~~~·:::::: :~::º,: ~=: ~::~.ldh::.::.·~~~~: :~·::: 
linfoide d~I: 1ni~~tínci .d·ó~'~f;~e}r~~~~o.rranen células B. Una vez procesadas, emigran al tejido 

están en los órganos linfoides, se sitúan 
·~ ''.?/,l:.;-5.;·;;, 

•",·;_. -,,,-.-<;. 

la capacidad de las 

correspondencia 

macrófa~ts ··~r~:f~it~~;,"tf:~~~z\!¡~~(ci~~Ó~,:,~·j~~;;~· qÚe .· una ve~ digeridos son presentados en la 

superficie 'del m~b;óf~go ~ '1~'.ii~1ti~~KCi; ~:para su reconocimiento. Durante el procesamiento y 

:::~,:fü~r~fi~~f ~~~~tfg;~~~::" 1m~,1eucioa .1 que ª' "" pode~'º 1odumo' de 

Ens~ntid·~'1it~r~1ii6n''HÍÍ~~,los tipos diferentes de células T, cada uno capaz de responder 

:::i.:.m;;~~:~¡¿~¡~~~~~~~~r;::~:·;: ':.:: ~"::.: ,:.::::.~: ':, '::.:::d:: 
antígenoie~-~I :¿it~:i~·~f~~tit1~W~~icamente las células T programadas específicamente para 

reaccionar cofÍ{r~-) el:•·¡f1fr~~c~¿t·;~u~ indujo su proliferación. Se dice que tales células están 
•_j"". ,, •. , ' ' • 

sensibilizadas: La.'.'áctivaciÓn. ti.ene lugar cuando los macrófagos fagocitan el antígeno y los 
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presentan a las células T. Estas, una· vez sensibilizadas, aumentan de tamaño, se diferencian y 

reproducen, cada célula diferenciada origina una población de células idénticas a ella. 

Las células T ~it¿tÓl<i~as . salen del tejido linfoide y emigran al sitio de invasión donde 

secretan llnfotoxinas ·que'r destruyen· directamente a las células invasoras. La protección que 
--•-7'-'=-..c .. '...::~:,";--_;_-c-0_-: _· _____ , ;.:_ __ ,,, _ _::__• . ...: _ _'._ --

aportan las cé1J18.~'.T:;~~i~~~~ÍiifcJ¿ de la secreción de las linfocinas de construcción proteica y de 
:. ···· ·~'-·;.-/ .• ·-.,,!<.-'O'<';'.;'.',-:>'-''~-··:~ •.• 

acción muy.'pof~ht~;·§~'e~tii ·rr;~~n~ra; aumenta el número de linfocitos activos y se intensifica el 

efecto de i:t:,~,~j~!!~j~Tf +~~~~·~·~~~· Estas también secretan la linfocina, conocida como factor 

quimlotáctiéó de l.íii{ni'acrófágo;•que atrae macrófagos al sitio de invasión para que destruyan los 
:: · :·-f~:{/ .i :~>~>.:·'."{;\.!';: ~;\'.yt~f .:,;e'~;;.:.:::'.,~:-.::"!:-.:' _ _,::::: 

antígenos por,fagocitósis:;,üna·linfocina más que liberan las células T citotóxicas es el factor de 
;.· ~·~ ;.·<: "" ~ -'j-:,_:~:-.1.'_Vi';- -"·''':-:·· 

activación de macrÓfagos,:'é:¡úé'intensifica notablemente la actividad fagocitica de los macrófagos 
. ':;. ." :"' ._ \ --:.;·}~;::.:,{~": ._' ;~~.: ·. <~)~; ·- -. ;"" ... 

(ParharT1 y Ohta;i1996)/''AdefoásO"el factor de inhibición de la migración es otra linfocina que evita 
~ '. -. ; ,»· . ':.· ·.: .. _ ::,': .-,- .:'~- > ,_ .-~,-~·::. ·: .·,. -. ' ' : . '·. 

que los macrófagos sé"''a1efe'rl'.del 'sitio de infección, mientras que el factor mitogénico es otra 

linfocina que i~~lefa·,[~':I~l~íffó'i;/6~1ular de los linfocitos no sensibilizados o que todavía no 
.;: ·., ~--z .. < ~--v.·"~:;~\;.~.\ .. ·;,~··>.:·: · 

adquieren especificidad antigénica:; Por añadidura, las células T citotóxicas secretan interferón que 

inhibe la repllcacióñ ~ir~i~·Irii~:~'~;fi~~ la~ccióné:itol!tica de.las células T. 

ª""'"ª~: .;'~t.t~~if ~N~~~~:~~~~~~~!!i!·:~·::";.::::::·,.: :~:::~: ·~ 
,_::·~::·:~:\~¡ ::~~it{~::o -~-~;- :.'•' 

citotóxicas. •.• /'" · 
-· , ... ":'.::.:~ ... , .:·/ .. 

El. trabajo d~•;1áii,~ééi'ti1as é B consiste en su diferenciación en células que sintetizan 

anticuerpos;.es~~'cttf~;;~;::16: cuales circulan por la linfa y sangre hasta llegar al sitio de invasión. 

Cuando· en ant'í~·~~~~~~W~~~ ha sido preparado y presentado por los macrófagos a las células B en 
, .. ,, '"''< ,-~ :t-· ... _,,.;,', -

los ganglio~;Hnfi:¡tico_s;·:bazo o tejido linfoide propio del aparato digestivo, se activan las células B 

especm~as ~~;~ ~i%~6··~ntrgeno. Algunas de ellas aumentan de tamaño, se dividen y diferencian en 

una clo~a el~· 81asmacitos, y son precisamente estas células las que secretan anticuerpos. La 

proliferación de células B y su diferenciación en plasmacitos también está sujeta a influencia de la 

interleucina ·1 secretada por los macrófagos. La secreción de anticuerpo alcanza la velocidad 

sorprendente de 2000 moléculas por segundo en cada célula, y tiene lugar durante varios días 

hasta que muere el plasmacito (al cabo de cuatro a cinco días). Las células B activadas que no se 
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diferencian ~n pla~;,acito~cconforman una pobtación de células de memoria, que responden con 

mayor rapidez e:tntensldad en caso de que el antígeno aparezca en el futuro. La respuesta 

anamnésica o ele m~ma'ria es la base de la inmuni~ación contra muchas enfermedades infecciosas 

(Houssay, 1980)'.: ·.· 

Con lo anterior se tiene un panorama más amplio de la forma en que el sistema 

Inmunológico funciona, pero es muy importante conocer cómo se puede inhibir dicho para evitar el 

rechazo del órgano trasplantado. 

b) lnmunosupresores para inducir tolerancia al injerto. 

Hasta hace poco, los fármacos inmunosupresores inhibían el rechazo inmunitario del órgano 

por parte del receptor y también la respuesta Inmunitaria a todos los antígenos lo que hacia a los 

pacientes muy susceptibles a infecciones. Recientemente, un medicamento conocido como 

ciclosporina, derivado de un hongo, permitió superar en gran medida este problema. Se trata de un 
·.· ... ,_ - ; . 

inmunosupresor selectivo, que Inhibe a las células T encargadas del rechazo tisular pero tiene 

efecto minimo'~~ l~s·c~l¿l~ss'?o~t~l·~:a~era:*ue'se evita el rechazo al tiempo que se conserva la 
~- _-- .·: ~r.~. ::~-:~-~~ \:·.:.;-.:~:_ ~-; ~:·:-~<:=i'.~::c.;;·;:\;.:::;}~:(:'t~~~~·:,,' _;;/(-~,;~><sl:!:~>;~;~~y;;·~~~; ._ : __ , 

resistencia c~rit;a lá~'Einferme'Ciacies intéhéi05á'S'. (Santiago-Delpín, 1999). 
>,_~---,~---;;,·-o-·',."--~· '"..:. ~"--='--. f_~~-~-}~/,-.:~-:0.:". " :;_'· -__ :_ . 

',_ ·<":: ~< ·'-;:j:._ -:" -·--:'..,_-.;. _.·,,.;<';.··--. 
--/r" ____ --:.::;«: <=~~.-, :,.'-t·--·,.;.,: .. :·';;;;:::·.tf; ·~·-

Para lograr/ta ·i·~ii,J~b'sÚp~e~tóri'•'>exlsten combinaciones de medicamentos: el triple 
-.- --"' ·: · ·)._\ ..,_ ;..::-· -"~ :"/· . -:.:.'t:-'.:.::.:::;:~~~':~{f:-E:~:~:L~.c:··-_ -Yº-- ·- · 

esquema de inrTiuña'su'p'rE~slón·\·está'co'nstituido por ciclosporina, azatioprina y esteroides. La dosis 
_;·-._' ,· ._: ~.:::. :-~;;,¿(·':~"'··~~~' --.. 1. t'..<:'.'.''.;.:~, .ºi!·.::. :- ,_":..< - . ·.~ '. 

depende del gradci\:1e'~ist6compatibilidad con el órgano trasplantado: 

- La Azatiopri~~ ··dMÚRA~)''.:es. probablemente la droga inmunosupresora más usada en los 
,.., _, .. _:, :r,[.:'. ;->~-.r:··: ;~-:-':·._ ,-,:.~< '. -'i 

trasplantes cliiiicos.Sl.J efeéto'principal es en las células T y en la inmunidad celular. Casi todos los 
·.·,,•·.·;_· .. ,-."-i·-""i:.::.1:;_'::· -.-.- __ . ' 

centros de.tr~~P·¡~~t'~.;~san la.Azatioprlna como su agente principal con o sin el uso concomitante 

- Los Esteróide~··(GLUCOCORTICOIDES DE LA CORTEZA ADRENAL) y sus análogos sintéticos 

tienen ef~~t~'fa~~~C:~lógico significativo en los tejidos y células del sistema linfoide. Por su 

estructura química se producen moléculas con propiedades androgénicas, estrogénicas, 
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progesterogénicas, mineraloactiva~. linfoactivas y anti-inflamatorias. Ocurre una gran variedad de 

efectos inmunológico,s después de la administración de asteroides en el hombre. 

Los asteroides ~o ~6n :~eCés~rios ~n ·el caso de gemelos idénticos, y con frecuencia se pueden 
··,,..··' ·- ,· , .·· 

elimina~-~~~¡¡lguri~.s·~~i,~J~~ ~~~~~.~ador-receptor HLA-idénticos. La toxicidad de los asteroides es 

muy ampli~ y het~¡Ógehe'a.i'Lo(~f~ctos colaterales más frecuentes son la apariencia cushingnoide, 
' • ' ' j~ '• • •, • - '·- : ,. ' .. e' • • ••. ' 

la hiperteÍls
0

iÓn,'1~s
0

int~66Í6'n~~;~ ~n especial las complicaciones gastrointestinales. Esta droga se 
~- ·.:: ~« .. ,._,.,;· -;.-·.:_<·<':>'- . .,,. _:". >" 

puede dlsin-1r1u1r 6úandÓ,~e h-aya -iogrado la adaptación entre huésped e injerto (Bordes, 1995) 

Es perti,nente ahora mencionar los detalles de la patología que obliga a efectuar el 

trasplante en especial de la Insuficiencia Renal. 

1.3 INSUFICIENCIA RENAL. 

a) Definición. 

Las enfermedades del riñón pueden causar diversos trastornos funcionales según la 

localización, gravedad y naturaleza del .. proceso. patológico correspondiente. La uremia es el 

sindrome clínico que caracteriza la etapa final Común hacia la cual tienden todas las enfermedades 
,.,__.~,_: e:_._'.:.,-" _·-.:._,;_· ,-,_,,., -.. _ 

renales progresivas~ Uno de los'_tíl:l5to'r~os:mil5icómunes en caso de enfermedad renal crónica es 
. . ' - . ,., " .,,- ,,::_.",: ... ··- -- ·-- ., ' 

la perturbación de .la ~ápácidácidél riiioii· para variar la concentración de la orina en toda su 

amplitudnormaÍ.'.La-di';f~iriUc'i¿-~:;~~·;a, ~ap~cidad para concentrar aparece finalmente en casi todos 
- . ·!'"·"·'·' - -,_,.-' . __ ,.,·, __ ;, '"' ..... 

los casos de enfer~eda~ r~nai p~ogresiva, y en muchos pacientes este defecto es el primer 

trastorno funcional observado (Jacobs, Kjelistraxid, Koch y Wlnchester, 1996). 

b) Tratamiento Médico. 

Una gran variedad de tratamientos se Utilizan para los pacientes con insuficiencia renal crónica 

(l.R.C.). Estos tratamientos incluyen tanto al trasplante renal como la diálisis, donde los materiales 

de desecho son extraídos a través de la sangre por un uso periódico de una máquina artificial de 

riñón. La función primordial de los riñones consiste en eliminar los desechos e impurezas de la 
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sangre. El riftÓn artificial () diaiizádar· efectúa· esta función, aproximadamente dos veces por 

semana y varias ha.ras.por vez. El. torrente sanguíneo de un paciente se conecta a la máquina por 

vía de un~ art~~Íad~I ~;~~~6(¡¿ la pierna. La sangre pasa por todo el cuerpo a los tubos de la 

máquina. Los·~:~~~~~~. pa~~n\iltravés de las paredes de los tubos, y la sangre limpia fluye 
--,_,_ = - ---~,,-=··~F.;'-"" ~f-.é'•-,';~¡o-~--~_'.;;.--7~~~~-2---.0-=-~~ ~-----""'. 

nuevamente h~b1a;u~~~V~Qa del .~uerpo (Cameron, Davidson, Grünfeld, Kern y Ritz, 1992). Los 
.-__ .' .::_'': ¡' ~--.. .'. 

pacientesque aguardán tíasiplante de riñón suelen mantenerse con dializadores hasta que se 

dispone de órgano. Algunos cuyos riñones no funcionan y no pueden, por alguna razón recibir 

trasplantes, se mantienen con vida años gracias a estas máquinas (Lockart, 1985). Sin embargo, el 

trasplante es el que ofrece los más altos niveles de calidad de vida (Christensen y Holman, 1989). 
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CAPITULO ti. EL TRASPLANTE EN LATINOAMÉRICA. 

2.1 HISTORIA DE LOS TRASPLANTES 

Aunque la literatura médica contemporánea limita Ja historia de Jos trasplantes a Jos últimos 

100 años y Je da crédito al cirujano suizo Jacquet Riverton como el primero en intentar un 

trasplante, existen ciertos cuentos mitológicos de varias culturas religiosas incluyendo Ja hindú, Ja 

china y ,la egipcia., que sugierEm que la idea del "trasplante" puede ser mucho más antigua. 

La histo~ia t~m~~~~~,.~~J't~~spl~ntede órganos ha sido re1ab1~nada con Jos anhelos de longevidad 
·, -· . ·.>?---.~:--;:.~r:}·??~~::.;~~·~-\:~X ~:/::0;s~·-::::,:y:·(·:. ;:·_:<,r:'.: -<::-:;',-:-:-~_-,-~-_:: :.~; .:-·, -~:>;- :~:~·:_;::-~-;>~~;~,:-;:\·_::·'.:~tY--~~·=·:~_~:> .. _" ;-: _ :'. ;.·;_~_. ·.· /\-~: 

del ser, humano:,;En 1 el; siglo , 11 ,A.C:, Jos, cirujanos' chinos Hua ;T'o y ,Pien. Ch'iso aparentemente 
. · .. ·;-~--_·::_\~V~:~<:'.¡~:~?~: -~~!:.;;tf:_:~i~:_\iy;:_~::~·:. -~~~~L~1~:-h:~~!c/~:'.;¿~~::·v::I?f· ~~X;·::::Jt\~~3S~\b--':'.1-~~~-ii';'.\~?_~;~;'.·(E;~-~~-:.~2i;'.·:~¿ __ ~:~:~.::'i~.i-:'T:: · -·, . 

trasplantaron ·úria';Varleciá:C!'C:té órganos: y~ tejid657: sfr(emt>argo;1te1;·C:1imá:cientfflco ·de China durante 
. '.-~~~ , ·;::. ~/:-_f. :,:_~ ·: :t::!~ '.;~·,:!:;rn~~<t~~~s~::. ~;:!~~z:':~:\~-:'?\_~: /:~~tt~. -~_u1 '.~: ~\.?1}·~-~·~:~-e~:~:,1.;;~:I:.::n~~1.:1 ~~· :~~:i·~l:": ~:it.>:-h ;:1~-:~ ~~<·;~;:-:;: .. ?i~:r ,e_\{::;::·:' - · , 

este periodo·•• no'reraf favorable}i al arte j quirúrgico;; .~·estos·:: reportes:· han ·.sido• considerados como 
:·· ,.:.:~· <: /\'.~-:~: ·:~(fr~;i;·: ·;~r;~~f~~~:i~~~~:·::;~-~~2\~;).)t1?>·4;;=:~:~:::::.?2d: :-~-:k~-;:w_t~~:~~!Ji~g_ . :f ?~~~,({:~:f;_~;:/\t:~.:~1::-~~~,~:::-~:~·--~;:.r.<i_~·: ... '.- .;_. ··,: : 

historias . y•· leyendas ; popularizadas ' a ;lo ;largo'• de. ne raciones•· ( Bharidari ; y Tewarai, 1997). El 
. -.>: ,; •· - -;.;<~ ,·~ ,~; ;~;~~t~Y~~~-~-'.~-~f:-~·:~: ·-;:~~j;;~~-.~-~g'.~-"'.7l~i:::>: ::/;~\i;/~:;~{1\Y:·~i~~--(~/~:lr:~:~_,i6j).~'.::~¿s:!:~~~ .. ~~fr~~~ ·~c:-,~-~~/<~Y~~ ;~;·i~ir;s:·.-{·::::",! :·;: :.. . 

reporte' rriás~ antiguo:de 'que• sé;: tien,~:~onoclmle.rito":!de: injertos pedlculados ~ autólogos de frente, 
·:·, .·~·:_.~·:: ::. \:-,:,·v:·\~~-:tYi~:p:.~;;~-~;'.w~:&~-:·?{(~~-::~·1~:~~·~:?¿t-.~~~~~3?~~:~1~\.3:~~;~.1(:.::~1~:0;¡~~~~/?Ít~-:~J~~n·~~;~;/:[,,;i~-:~?~~~;~:;-~:.';~~~~~:~:f;:~::}~::'">":· · -.-

cuello y mejilla pára, tratar: mutilaciones de Ja 'nariz/def'oído y del labio;' se encuentran en el libro de 
· _~. :' -: · ,~_:·_~ .:.:.-_ ... ' )'.~::f:~;_:~,~·0>1 ·;.:~ .. :~r:- :.:~:~~ ·>;fr_~~~~~-~;ú~'.1;~~-~,;,:::~<1:~,'.:~/~;'.;:~~1~i-~~t~j;,: :r;:'i};: ~:~·;-.;;-~: ;:,:};._{· ( <~2y~,.~-·?:i/1·~~-;:~-~.: ,·. _,: {'::. -:': · ~- . · 

texto dé sánscrito dé ,Já:Jndla":el. Sushtuta' Shariíliita: y'á:sí; hasta nuestros. días; Ja idea, la búsqueda 
: . :~~>:·:~,. -;~:::;~~- .. :~~~:.; .. ~-: ::,-\-~~~t~~r~~-;:t~:::~1~~~t.··;~:~?:~-: .. _;.~.if~. :--~~,-.,_.'.-~:}::);-~?:i·;~'<\_:.:~'" :·~;~:r-~:::·~' ;'~· :;_____ ; . 

y la implantación de;tejldo,san~por,enf~rf'llp ha:llev~do a múltiples investigadores a considerar Ja 

insuficienci~-~~~f~f '~/~}~6:f:-~~:~~~~'.;P:~~+i~*~;~i~~[~~!i~)~~-~'.;~.-,: .. · ·. · ... ·· ·. 
Durantela'décadade;Jos:años.sjsellevar~n~cabo varios trasplantes renales en París y 

en Boston\::~i~,;:~t6.i)~~;;*~~Jt~~~~~~~~r~Ii~~~~fn.n6 se utilizaba la inmunosupresión ni se 

conocían los prin.cipales)ngre¡dientes •del ,trasplante;de ,órganos: pruebas de compatibilidad tisular, 
·:"-·:, - ; ~/,•·.':·-v:-~~ '''.:."-'.',::/:-... 1:".:r: ,~·:,,,·:,~·, 

la procuraciónypre~é~~6ió~·~~'·¡~~:Órgan~~}pórsupuesto, la inmunosupresión. 

Ent~~'. /~i¡y~~-~·~~~·¡º:~~,~~a~~Í~nt~r~n ~amelos Idénticos con éxito y sobrevida prolongada y 

se Jlevaro~:~··c:~~á':\~ci~~'os en~ayos experimentales en trasplante clínico con radiación corporal 

total como inmunosGpresión. Posteriormente se empleó Ja inmunosupresión química; y a partir de 

1962, todos Jos trasplantes de tejidos entre individuos no relacionados se han hecho con el 

paciente bajo la influencia de agentes químicos para suprimir Ja respuesta inmunitaria. (Anaya-

Prado y Toledo-Pereyra, 1999). 
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2.2 REGISTRO LATINOAMERICANO DE TRASPLANTES. 

En 1997 se celebró el cuadragésimo aniversario de los trasplantes en América Latina; los 

primeros se realizaron en Argentina y Brasil, seguidos rápidamente por los de México, Colombia, 

Puerto Rico, Chile, Venezuela y Uruguay; todos fueron pioneros en sus respectivos países, pero 

limitados en acción y perspectiva. Muy pronto otros países de Centro y Sudamérica, además del 

Caribe, . desari611~;6'ri'"~¿·5 ;~ropfas Iniciativas pioneras. Sin embargo, sólo a partir de 1970 se 

desarrolló Una' ~cli~l~:d ,fb~rn~l ·y fecl.Jrrente, con personal entrenado y con la intención de contribuir 

a la solúción~:~:,ci:qJ~~~~~:~~t¡;~f~~~~.·~e convertiría en un problema de grandes proporciones: la 

insuficienci~- t~:r~;~~~'.8~ ~~·~¡J~~~'.·-~;~n~~as se desarrollaba paulatinamente esta conciencia sobre 

la enfermec::i~Jj~~~({~f~j~~.;.~~~:f~riri·~ban; de manera gradual, núcleos informales de especialistas 
• ·, ·-·::.' ~·;_,~[ ;,.,;·:·~fs,",~,.f'·'·<·· ' ::>:"!._,-,-;' 

renales y luego'·'forlllálme!nte?ehtrenados en las instituciones mayores, en particular en los 
· :· -_ .-_'>·::· >_·:~·~ ... _:>.:~~ .. ~~:··~r:;f~~-Y!;·.~-'.~)~:~::~-:~:~?::-':'_·'¡··::_;:~-- :-·-: .. ·".-__ _ : ·., ·: 

hospitales ÜnÍv~rsit~~fo~s·; ~r~:·i~trbci~6Ír1as ter~p.las de h~modiálisis y diálisis peritoneal como parte 

del armarnenfa~1b'f~~~~af¡·~J::~·ai·;:;~hi.~~t~~Jd~~:d!~lis¡_~]~'yasplante se desarrollaron juntas y el 

desarrollo ele una'actl~\dad ·~·c;··~L~d~ 'i~;gr:~'~i~~f~;;;>'.~()~slderar la otra (Santiago-Delpín y Duro-
,"'\:._,__~::-·.':;_-.__.:.· "~~:.~ ;:··;t .. ;~.::r:~J ·?,,_;.·:-.~~;-~:,:< 

.. ·.-.- -,.-··,--, ·:-_:,.- ,·_~;.::<;,'.!,>-' ~<;'=.·-·~--
J:~.;: '~ ;\.,;{<~ ,-.~· ,«-. 

·; '.; - ',. '" ·<1~·:.· .. _ 
-, ' ' --- ·.:~-_': ;<_ ~ ' !, ·.; ·.: .. > , ... ,~ '• •• 

García, 1999). 

La mayor párte:cici·¡~·;í~tbr~~~l,ón sobre los trasplantes iniciales aparece en los anales 

locales de cada país ; ~·~ .. a1J~n~; ~LlJncaciones en español o en portugués. Sin embargo, los 
. .. :- ... -.--~- '; "._·: ,-,:~:'. :' <>:-.:::;/l:/·'.'._. ·>'..i 

informes· abarcadores:eran'\ii'Uyfo~c~sos y se debe al estudio inicial de Martínez y Pereira las 

recopilaciones'iriÍ~i~1~:,~!f~~!{~~l1~~¡:·,;:~al en América del Sur hasta el año 1985. Posteriormente, 
· .. , .. · :·_ · ~ : ~- ·. >\i;:-F~·-;; -~~iBi·\~r~-:~r}~:.~*:.\~-~r-~,_: ·"·· 

y en representáclón_,·y'é:(m'eLcorísenso de la recién formada Sociedad Panamericana de Diálisis y 
~'···.· .. :~::_;:,:._~Y(:;;::: :'.f'7 ·::.:;$.:::·>.:::}/i: ·.>-

Trasplante, (~e pubHcÓilJn'estudio sobre trasplantes en América Latina con representación desde 

México ha~~a'.-b'~'ii~~~·¡f~IJ~e~do, por primera vez, al Caribe. Este estudio recopiló datos a través de 

un Comité Asesorlnternacional con representantes en cada país, sobre las actividades iniciales del 

trasplante y del personal que se requiere para ello. 
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Funcionando como un grupo solidario interesado en la materia, el Comité Asesor se 

constituyó en un "grupo de estudios" y, durante os siguientes años, examinó temas varios de la 

actividad de donación y trasplante en América Latina tales como el perfil de histocompatibilidad; el 

problellla gravíslrÍi~ de l~·escasa donación de órganos; el problema de infecciones tropicales y el 

de las lnfe~C:1~rie~ específicas de nuestros países con un resumen de las infecciones principales y 

una disé:ÜsiÓr(Í;iÓb~e su manejo y luego tres actualizaciones sobre esta actividad informal de 

recuperaé:ión de datos que daría pie, eventualmente, a uno de los registros de trasplante 

(Santiago-Delpín, 1994). 

2.3 TRASPLANTE RENAL 

En la tabla que a continuación se muestra se presentan los resultados de la actividad renal 

en América Latina durante los años 1996~1997, al igual que' los' totales desde el comienzo de la 

práctica del trasplante, o desde 1970, feéha enJa: cual se_ comenzara a recopilar datos más 

confiables. Se realizaron 3,733 traspl~nt~:s:d~ riftÓn ~.k1~~Lcon una pequeña mayorla de órganos 
.,. ",_ , '' ! ; : ;;_. ~'--". ~-~~-. / ,-_...:-· 

cadavéricos; el total pará.1995 fue de 3;9os.~ÉI gran ioia.Ldescle 1970 hasta 1995 fue de 38.405 
·- _o::~T--.·~-º-·:, .. _ .. :'~·~~-:-~-~,~~,,;2 ·-..;·;.;..;..::_:,e;:-:\, ~-~:~:~.J,;:;~~~~:;--L.,--- . 

trasplantes.de Món:r,eálizados.eíü1ueistra]egión;; lo cual representa el 10% de la actividad mundial 

::~:;:rf }&l 6~¡~!f~~~1~~~:.::~:.::.:::::::,::.::::::~:::. ::: 
Venezuela y,; re~ient~meAte;'Pérú''y,Costa Rica, son los países de alto volumen y su actividad ha 

.:· '·-,. :::.-:,.~,, .. ",\::::::-.·.<'! .. \.::,-;,::;_:,y:.,·::n~-~!-:":¡;;.;~'-· ~:::::" -:-- ·. 
aumentado a}o l~rg~~e !Os ~Ros'. Los países de bajo volumen son las naciones sudamericanas de 

menor pobl~~fórl'.é>Ar~ú~'rib~?central .y el Caribe: Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, - . ... .. : .. - - . •. .. . '"',. :~ ' 

Honduras_, P~ri~~á, ~;r~~~ay, Puerto Rico, República Dominicana y Uruguay. 
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Tabla 1. Trasplante renal en Latinoamérica 

1970~1997 

PAIS CD Total desde 

comienzo 

Argentina 379 78 3,622 

Bolivia* 141 

Brasil 846 881 939 771 20,914 

Chile 183 40 163 35 . 2,485 

Colombia 94 134 175 151 2,624 

Costa Rica 5 46. 8 70 1,040 

Cuba 104 28 86 10 2,493 

Ecuador 6 26 o 35 263 

El Salvador o 30 o 30 112 

Guatemala* 51 

Honduras o 7 o 3 26 

México 205 779 192 783 7,926 

Panamá o 25 o 14 63 

Paraguay 4 16 2 16 115 

Perú 102 84 81 66 1,004 

Puerto Rico 7 18 15 26 610 

República o 14 o 20 117 

Dominicana 

Uruguay 40 11 26 6 410 

Venezuela 36 41 31 57 1,693 

Totales 2,011 2,280 2,053 2,220 46,697 

*No hay datos 1996, 1997. Mazzuchi, N. (1999). Pp. 21 
--~---·--¡ 
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Sin embargo, ni el tamaño del país ni el número total de trasplantes predicen la prevalencia 

de trasplante renal, y ~~ l~sigulent~ t~bla, se ilustra la prevalencia calculada para 1997. Costa 
- ----·=----·---------.ce' .-:.-"'---';-- - --~~-'-='--' _ _,,~·=-·-.,.--·"--• ~oo--ÓC-=-.:;;~;c·,-,_· __ ::"--~~~;,:;;=:=.:'¡_~.=..;,:¡;cco-..";c _: "· 

Rica encab;;zá;;i grU~oid:í'n\1s.7{por~illón de población para 1997, seguido de Argentina, 
. . ·- -· ... '~ '>:.,,· .. :, .... - ·'·,.¿.,' ~- .-'• '','. , .. - ., ··.' 

Brasil, Puerto rico;·tch'iie/ó:iba, :étc. Estos resultados son menores que la prevalencia de 

trasplantés'en' los Estados Unidos (UNOS update, 1996) y en los países europeos, (Matesanz 

y ~iraricia,":.1996)'donde esa prevalencia es casi dos veces más alta que la más elevada de 

Arnéri~·~ 'L~ii~a.' Probablemente esto refleja los problemas de donación tradicionales discutidos 

anteriormente. 

Costa Rica 

Chile 

Argentina 

Cuba 

Brasil 

Puerto Rico 

México 

Uruguay 

Colombia 

Otros 

Tabla 2. Prevalencia de Trasplante renal para 1997 

25.2 

15.9 

15.4 

12.0 

11.0 

10.8 

10.6 

10.3 

9.3 

0.3~7,0 

Santiago~Delpiny Duro-Garcia (1999) Pp. 16 

Sin embargo, el patrón de donación d~· 1996.a 1997 registró un cambio extraordinario en 
. ' . . - . . 

cuanto a las décadas anteriores. En el primer informe histórico de 1970 a 1988 se registró una 

desproporción marcada entre donación de vivo (71%) y donación cadavérica (29%) (Martínez y 

----::-e;-;:: . ' .---·--1 
TESfo \ .... -: \ 
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Perelra, 1987¡. Se ha dlsculiéio la causa de esteproblema extensamente y se resumen 
. ' 

básicamente en tres: desde .el punto de vista cultural, el latinoamericano percibe la muerte de 
.,_ . ,··~ ~:::--:. 

una mane'ra m~~ ~sp~ci~I t~I ql.Í~a veces raya en la histeria; durante esta etapa es imposible 

toda• comunic~cióil;:6bn ~Je1adóri a la donación. De Igual manera, la toma de decisiones en 
-4- _' _ '--~- .=..:.-:4•.é '_'.,_.:-'---'~-'.._,_,:::_,;:.;:_o:.~,..:__:....: ~_.<:__e_'. · • 

países latln~~ri1~{{6~~6~;,~·~c;~~l'Tlpleja y se difunde entre diferentes miembros de la familia, de 
' ' ,._J/i -~" ,-)·-·;~--·-

manera'. ~U,;f·'.··~,~:.·/~~\;~¡;t;ff;\~~ '"comité familiar" el que Incide finalmente en las 

decisiones.(Feirnáiiciez, Zayas· y·Gonalez, 1991 ). La religión debe trabajar a favor del trasplante 

y el con66;~i~ni~"~~~1~ii··¡r~\i~ u~J~n,~s es usualmente bueno, así que no es problema por falta 
o. -~· ;\: \f/; ·>-:}·~: -~~:~~·:.·:;<)!.:f/ ?_I; :~:::•/:'.'.-:,-:;>f? ·.?.:~;~.:~~'.>j\;L:: :: ::--e:· ·'.¡_'". • '~ . 

de educaciÓÍÍ~~(Domínguez,· .. Gonzá1:s yMorales-Otero, ,1991) .. Además de los factores 

::::¡¡;:~~.i;il~~,~~*~~)~~T:~ii~,~~iJ~!~ :~º:~~::,::::::·::.:: 
:::;:::;~~~~~iir~r.~JJ~:r~1;¿4r t~r~::1~:::::~:::: :~~=:::::::: :: 
:::::;t,ri~~l,~i!f l!f 1ilr~~!~f~~~~i~~r::::· ::,::'·,::,::~ ::~,: 
Comunicaclónpersonal);y;~~tas·gra~ualm~nte,~stá.n ..• E;Jl~r~iendo·un .. efectobenéflco aun en los 

países ·d;.'~~~a ~·~~~~;ig~·~~~~t~~i~¿}%~riii~~~~~i1~rn;c¿~~~Íi~z ~ M~rales-Otero, 1989), que 

también ~~fá~···~¡~fa'~~·~:'.;~faCÍ~~l~·ente . s~ .·· ... d¿~~clón.(Morales-Otero, Santiago-Delpín y 
. ~. •,·:: ': • ·.<./ ~ "'·~.'? . r 

Gonzalez~Ca~ab~ll~;i1997¡:~ , 

cuando lafazón'éle vivéú1 cadavérico súbitamente se invirtió; en la tabla 3 se observa, que por 
'. '· j.··,~~·.('-:i-·!~4 __ ..,-,;,· .. ,:~0:-- _-_. _._:-

primera véz.~la·cio'nadó'~ cadavérica global en América Latina excedió la donación de vivos . . ' - .. - . ',. --; ,~ ' :;.,-• . .,; . . 

Este paÚ6~·~~;~;~!i«t~~ '1;99s. 
~ , ;' '\,:· :;/·· 

Al examl~a;l~t~bla3.se observa que el cambio se debió principalmente al aumento en la 

donación cadavéric~ en los países de alto volumen, en particular Argentina, Brasil, Chile y 

--------------------· ____ ... , 
r r¡;r.tM\'' (· ... , ¡ t Lti~ .. 0 . . \ 
i "MI\ 11111 IY ;-.;:;,·:·Tt·1 \ 
t-1~-I _._!"~_:J _. •:__:~~--~:_:.J_:_ _ _,,.o 
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Cuba; México fue la excepción. Sin embargo, también en México, la donación cadavérica ha 

aumentado del _3% al 16%. 

,,··;. -,-,·-- ' 

Venezuela Ú _··_. Colb~bia cuentan con aproximadamente 50%, Perú ha aumentado su 

donación cac:lavériCa notoriamente; Sin embargo, los países de bajo volumen dependen sobre 
">'<".:'- ":,•'.j;::, ~···A 

todo de lá donaCión 'de :_vllios sobre la donación cadavérica. Este patrón relativo puede 

significar Úll c~~616 ,¡rí-º\~--~blítlca gubernamental, en la estructura de los programas de 

trasplante; en una.mEijora"enilas:r1eyes que regulan y fomentan los trasplantes de órganos, 
'j";•' ··~-•,v :·:.'.:-~.~.:, .. / J • .~';'•;'; :.::/•,;,, 

educación en maia:in_corporaijlórÍ clel modelo español u otros factores. Quizás hasta reflejen la 

maduración de est~ pié.cii~a ~n cacla país. 

Tabla 3. Cambios en el patrón de donación. 

1970-1997 

Año Donador Vivo % Donador Cadavérico % 

1970-1988. 71 29 

1989-1992 65 35 

1994 48 52 

1995 49' 51 

.1997 . :50 50 
... 

Santiago~Delpín y p,ur,~;GéHC!~_(1999} Pp. 16 

A manerad~'~bncÍ~~iÓn ~ ccíriici afir;;:,an Santiago-Delpín y Duro García (1999), los países 

latinoamericanos ;~e'.~u~;~~,ri~~ad} ~~i más activos en la práctica del trasplante renal como .- . . ,- ··~ ,'-;-,, .-:·:;-·):_'.·: .·;{~. ·'.·:~~ .:t>'., ·;'' - .- -
manejo de el'lfermedaci;i~¡.;-al terminal. El trasplante de otros órganos, tanto intratorácicos como 

intraabdominales,:pr~~;~f~i:~~~~~rtirse en una tendencia en los países grandes con una 
· ":/:· ,~~--~~áizo\'.;>'.;: .. 

tradición establecida_c:le)raspíánte renal. La mayoría de las naciones esta elaborando una base 
···.·--:,-~' :',,{'-;:- ;_ -~ 

de datos para los regÍ~tro~;·regionales. Los trasplantes van en aumento en todos los países y 

en años recientes América'Latina ha representado el 10% de la actividad del trasplante renal 

mundial. La co~unicación.:~ntre los países latinoamericanos ha aumentado, al igual que entre 
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los respectivos registros, y la obtención de datos en los registros regionales ha mejorado 

considerablemente, garantizando amb_osregistros la confiabilidad de estos datos. Se vislumbra 

la posibilidad de comenzar a realizar\:!studios colaborativos y educativos más complejos. De 

hecho, una herencia común,':',8~/1~ngua]e . común y una experiencia y un trasfondo 

socioeconómicos simiiares;''..tacilitaráíí i,estudios. abarcadores aun cuando las circunstancias 
., ' ,, · .. ·:·:.~~ .".; ;~>~-::', . 

políticas y económicas _seartdiferentes:' Ffnalmerite, parece evidente el papel central que tienen 

los gobiernos p~~i':tacllitar~'.~I ~~~sar;o~ío deiJrasplante de órganos, especialmente en el 
'':i,·; 

contexto de.programas institucionales. 
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2.4 ESTADISTICA DEL TRASPLANTE EN MÉXICO 

Tabla 4. 

SECRETARIA DE SALUD 

CENTRO NACIONAL DE TRASPLANTES 

DIRECCIÓN DEL REGISTRO NACIONAL DE TRASPLANTES 

SECRETARIA DE SALUD 
CENTRO NACIONAL DE TRASPLANTES 

DIRECCION DEL REGISTRO NACIO~N~A~L~D=E~T=R~A~s=P~LA~NT=E=s~-------------------t-----· 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l ' 
63 A 88 I 1989 1 1990 1 1991 1 1992 1 1993 1 1994 1 1995 i 1996 i 1997 i 1998 i 1999 i 2000 ACUMULADO !, 

RINON 1041 ! 363 I 392 i 380 j 385 i 621 1 836 J 613 i 839 j 945 j 1047 ) 1233 J 1428 10123 11 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 
1--c-o~R-N=E-A-+-9-9-+-¡-1_4_0-+-¡-2_9_1-+-1-3_6_3-;-j _6_4º_l,___6_9_1~¡-1_2_0_9~¡-5-49---;¡-9-21--+1-1_5_º_º~l-1_3~1-3~¡-1_2~6-o~¡-15~3-o-+----1-06~0-6_~;1 CORAZON 2 j 3 J 1 i 3 j 1 j 3 j 8 j 11 1 3 i 8 j 4 j 9 j 15 71 

CO·RI i j i i 1 1 1 i 1 ! 1 1 O i O 1 

1=-,-c:-::0::-P::U,.,.-::+---:--r-i -:::--r-i .....,,.-r-1 -=-l;--;::--,l;--~-jl-::---jl-:::-2--tj--::-::1--tl-º::---rl-º:::--rl-O::---rl-:::-O--i---;:3~---,J 

M.O. 54 I 5 j 11 1 19 j 36 j 38 j 41 1 71 j 93 I 90 i 84 j 124 1 139 j 805 

PARAT. j 1 1 j j j j 2 j 3 j 3 j 33 j O j O j 41 
1-"""P""1""E.-L-t-"""2"'5-;--,¡7:;:7::--t-¡ ...,4"'3"'°5-t--;¡5"'5"'"3-+-¡ -=4""24~1;-. -=1""80:::--11r-::3:::c89:::--ilr-:=;7---;l--;2""1--;¡--;5:-::5--;l--:1:-::9--;l-~1 --+¡-"'"o--+¡---,2""'1"'8""7--cl! 
1---Hu-E=s=o=-+---+-i --+-1 --+-1 --+-1 __ l,___...,.4--'1..._"=s--'1,__~6---;l..._-=-2---;1-~6--+l-~6---;l-º=-~¡-~5---;¡--""3""5,---~¡: 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
TOTAL 1224 J 593 i 1134 i 1323 I 1487 I 1541 i 2493 i 1267 i 1912 i 2614 i 2522 i 2676 i 3246 

SECRETARIA DE SALUD CENTRO NACIONAL DE TRASPLANTES (2001) 

DIRECCIÓN DEL REGISTRO NACIONAL DE TRASPLANTES 

Como se observa: en: la tabla 4 el trasplante que se realiza con más frecuencia es el de 
. ' · . · ' · ·-" ,e •·' : _,, - • · -,·,,-., .. 'r·.,~ .. ,;•·· ·" 

:.: ·. .,, ·.: .. -:~: '>'·· . .>· ,\,-'·: . -'' - .- ' , 
córnea, procedido .por;el'de riñón .con un .total acumulado al año 2000 de 10,123 trasplante. 

Contrariamente, !'os tf~spl~ntes:que:.menos se practican son los de corazón y riñón (Co-Ri), por la 
-. ' . :. - -'· . "~. ,, ' ' --~· ·-·---. - - . . - -

complejidad de I~ cirugr~ypobre pronóstico de sobreviviencia y el de intestino por la dificultad del 
' _._, - ,. 

injerto y elfuncionamient.o en sL 
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CAPITULO 111. PSICOLOGIA DE LA SALUD. 

3.1 EL ÁMBITO PSICOLÓGICO DE LA SALUD 

En los últimos años se ha observado un interés creciente por. vincular a la psicología con 

los problemas de salud humana, más allá de los estrechos límites del mal llamado campo de la 
·. ·-... :·:.:·.:.: '.-.. ,,_:: 

salud mental. Han aparecido nuevas interdisciplinas o s~b6all"lpos'de\:ohocirniento sobre los ya 

sociocultural.<En. el 'primer caso se hará referencia a la salud en términos de la enfermedad, 

mientras qUe'.enel segundo se hará referencia al bienestar. 

El modelo médico-biológico 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 intrínseco del 

organismo en tanto resiste los embates de los agentes externos nocivos (Fleck, 1986). 
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El modelo so~i-C>cultural de ia salud ha subrayado la correlación necesaria entre carencia de 

enfermedad y condiciones prácticas de vida. Existen indicios claros de cómo las condiciones de 

vida, determinadas por el _medio -.físico y las prácticas socioculturales, son auspiciadoras o 

directamente responsábíes 'de. la; salud biológica. Estas condiciones socioculturales no se 

restringen exclusivallle~te <a iC>s -aspectos vinculados con los Ingresos económicos, dado que 

existen también_'epÍdemiólogías tanto para la pobréza como para la riqueza. Las carencias de agua 

potable, alimentos,_drenajes.y_oiros medios elemenfales,de subsistencia propician enfermedades 

endémicas, -pero. ~a~bÍé~ -lo-· hacen la disponibiHdad d~: 6~ros factores vinculados a la riqueza y la 

abundanda: ~x6~¡o~ o deformaciones de la dieta, el e~~rés urbano, la disponibilidad de fármacos, 

la prepa~~ciÓn, artificial .de los alimentos, la - conta,mlnaclón industrial, etc. Dado su nivel de 

gener~lid¡;¡'d/ei -;;,odelo sociocultural de la salud 'hk co~figurado una imagen ambigua de la salud, 
·-·., ,,_·,_- -, ' 

en donde 5;;¡:é:#~~ibe al Individuo preso de 1;:¡ enfermedad -inevitable en uno u otro sentido, 

fatalmente propiCÍadC> por el medio (Everly, .1998}'. 

.:<'::.:~ ;_:-«··· <~."~>-- ---."<~'":-: .' 

La ví~bilÍdac(ciei ~mbos mC>d01(;5 para>p1antear prácticas efectivas de prevención, curación 

:~:~.:":;'~,t~t~i~~¡~¡~1~~~~~~~~~,:~~~::: ::".¡~" ;::::::::::~:::: 
Este eje ria es ot;Ó 'qu~'-'~{ i~'iJre~enfado'p(); 'el compcÍrtamie'nto; entendido como práctica individual 

.·-\·~_ .. 1--·-· ,.. _. < -"'''·'·""' ·" ·::; . .,.:·'"-~ - •. ', .. ' ' __ ," . . . . - - •n- '~ ,. '· ., • '. • ' 

de un org~nisiTIÓ"tiici169ici~ eA ugm'~dio~ i~9u'1~~g ~;:>/r~1~6ió~~s socioculturales. 
'> .. :~~-'.~ "-'-<-~,;~,'.~--·}_:'.','.~~-----~~>::·· ·/· fa, .;~~~~i--:~-~- :· ,., .. -.. / '.~~-,~';/t: .; .. t>. ' . '' 

: ~r,::;· ::1:L~:~!c~~-:: -~~:~l~ ;-~::!l \'::,\:·~'. ,:~:-<~3~~.:~ ~.~:J:~_, -·'. 

Todo ser h~m~-~~/.'c~~~ ··~rgan;:~~ ~I~lógÍcci'. _'s-~lo puede concebirse y entenderse desde la 

:::~::*~~ef ~~~~~~,~~Jf lT;J;:i::::'::~:::~,:: º:::::º ,:· :::::~':':: 
característico. s¡~-:em_b~tgci, está experiencia idiosincrática, que no constituye otra cosa más que la 

dimensión ~~i~~/¿~¡~~·~7-ij~ , su práctica como Individuo, es indispensable para examinar las 

condiciones p~rtic~l~r~s que lo distinguen en su funcionamiento biológico de otros organismos 

coespecfficos. Es por -ello que el análisis psicológico no es un simple complemento del 

conocimiento biológico para entender el estado de salud-enfermedad de un individuo particular: 
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. constituye e.n realidad la dimensión en la q~e se plasma la Individualidad de una biología particular 

como entidad ubicada en un entorno, y su estado continuo entre salud-enfermedad como 

componente lnteg~al{condlciÓn de una práctica interactiva permanente (Bryant y Veroft, 1982). 

,'' .. ·,.;.\ 

-- ·~.'.:_ -··-·~1J.~'.¿--_o-~; 

Por otra part~.':au~~c~uando el ambiente humano es, en principio, un ambiente físico, no 

cabe duda algl.ll'la''de,;ql.l~'su'tuncionalidad y organización como ambiente práctico obedece a 
--=.;~~. ··~:··, --.¡,~:,;· --2:-.::~_¿_·,.·:; ... 

razones liistóricas':de ofderl scíciocultural. Es por ello que, dependiendo de la peculiar organización 

y conciiclo~~s ·~~l~~~~l~nt!J:~n't~nto ambiente práctico definido por una sociedad y sus formas 

culturales, se ~l'>i~~a~;~·~¡~W~il2)~arieras de bien o malestar de los Individuos como organismos 

biológicos (Lewls, Win~ett,b'e~~~~~- y Hathaway, 2000). 
< _' ,):.:·; :_·,?f:.~ ~~~~~:~}1/:~{'~!--\~.:,·;(_,:~:·~-'..~ ·'. 

Las formas prodl.lé:tivas;'.Jlá/_culfura de la alimentación, las prácticas de higiene, las 
>'(} / 

actividades de. recrea~Íó~fy,~~P~~~iiiii~l1t~. y muchos otros aspectos de la vida humana en 

sociedad, mod~la{{J~i~~~i~~;~!;~~-~~l'~~~definltiva las condiciones físicas a la que se expone 
·':;¡.:·;,;·'.'· .. _.,_.~- ,,. :";·:·;_ >!.< 

como práctica de vlda'úh Índiitid~o érdarÚo'organlsmo biológico. El ingreso económico, la oferta y 

desarrollo crvico~lri,~usd~i~if~e~'5~~;!5~b1iici~d/~~~ prácticas culturales y los niveles educativos son 

quizá los fadtore~~;bon~6~t~n~l~:l~~:::a~,l~·~et~,l'~inación del estado salud-enfermedad, pero esta 

influencia déCisÍva'~é1'a1Tlbi~At~~~%iJ~q1tdi~1.sólo puede entenderse como una influencia mediada 

a través de la ;;á6tit~':de'tb~¿~'.yd~~·~·~~~-'J~· los individuos. El medio sociocultural, sin considerar 
., __ .·; ~>::··:\ ",,,i· .. ".; .. '1 

la dimensiÓÍl Ú1dividuaf de' 1a''p~ácti~a' deitódo .sistema de relaciones sociales, constituiría una 

::::::~~~~!~ii~~~~~~~~lE~:~~:.~::::~;::~~:::::::::~::~~·:~: 
vida real, ya se'a':desde la'iperspectiva inmediata o desde la visión que proporcionan períodos 

'. "·- ',:.,:-;;./'""' '~,~:-~;: •,}"~':-~;·.i,:.~· ,' ' 
históricos deteÍ~iiÍ~do°§:; :,: ~< 

·:'<'.~; "< ·'. • ·.\:·:·.'·1 -.· 

Partiendo d~ ~·las''.~O:ri~id~~aciones anteriores, se pueden mencionar algunos supuestos que 
·.::;,.-,, 

fundamentáh 1a'p~rtih~'ncia y utilidad de un modelo psicológico de la salud: 
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1, La descripción . psi~ológi~a . del continuo sal~c:l:enfermedad corresponde a la dimensión 

individualizada de las variables que tienen lugar en la Interacción entre los factores biológicos 

del organismo y aquellos que constituyen la acción funcional de las relaciones socioculturales. 

2. Cuando se . analizan en un modelo psicológico, los factores biológicos y socioculturales no 

tienen . representación en la forma de categorías correspondientes a las de sus disciplinas 

originales. 

3. Los factores biológicos se representan como la condición misma de existencia del individuo 

práctico y de las reacciones biológicas integradas a su actividad. 

4. Los factores socÍcicÜiti.irales se representan como las formas particulares que caracterizan a un 

Individuo eri~u'fntei_r·r~lación con las situaciones de su medio, con base a su historia personal. 

(Ribes, 1990 Pp.18-19). 

Los supuestos a manera de bosquejo permiten delinear un modelo psicológico de la salud, 

aun cuando la d_o_ble di111enslón bienestar~enfermedad, comprendida dentro del concepto salud, sea 
. .;~~···: .... ·."'_:· ··-:: - - -'.·;·'.~_,··/:~.;·:_-:-_ -

ajena, como conjúnto categorial, a la psicología como disciplina. 

sólo puede ~oricebi~se,'~n,;1~;~ráctica::real:'ni'~diante sU vinculación con conceptos propios de la 

:~::::J~~f i~il~~~!~\~;~~iír~~~1:,::.": .·~: .. ::.,"':'::':.::,:,:: ~:"'::,:":: 
epidemiológiccl~·oi~~~~árial~ .• ~ •.• ~~feii~~~-~ •. d~tcispobl~cio~~-les; es un concepto fundamentalmente 

significativo_·~~ -~~_-.j;,~!cl;i6F~ª'.~.it~;~.r.J~i~~l~'.~~;~~~--··u·n··1ndividuo (Gou1d, 1900). 

-:,: ...... ;. ,, ··,·-· .. : . .. 

Se sabe que la salud de ~n individuo no ~uede disociarse de los efectos que tienen sobre el 

organismo diversos agentes físicos, químicos y biológicos, y que la condición para ajustar de forma 

óptima su funcionamiento biológico a dichos agentes depende en gran medida de las 

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

'fE'T' -· --;----·--i 
0.0 ' \ 

"O" 1 1 ¡., r)¡;: ! ' ... ·: ~ ': 7rn 
r fil.U.In~ l .'J . ., ... :.._:.:.'.---1 32 



presupone. por definición -un - medio del cual se nutre y a partir del cual evoluciona 

ontogenéticamente, pero del cual también puede padecer influencias nocivas o ciertas carencias 

fundamentales. Est~ -medio no es ajeno a la organización social y a la cultura. Aun cuando la 

alteración desfavorable· del ·estado biológico de un organismo tiene lugar siempre a través de 

procesos biológicos) fisicoquímicos, estos procesos nocivos operan ambientalmente las más de 

las veC:es a trav~_s-de' las prácticas sociales y culturales. 

Esta iiÍte!~~l~~íÓ'F'én~re las condiciones ambientales propiciadoras del bienestar y la acción de 

agentes fii:iÓ~qÚfrWíKá~:, y biológicos sobre el estado del organismo se da como y mediante Ja 
>,; ~ - e-.~.-: :,>,, ' 

práctica ~~bi~l;j~')o'gi¡ndividúos. Aun cuando sería utópico suponer que toda alteración del estado 
;_: ..,-.,.;·. -~'/'"+<"-~: -, .. 

biológico de1-,'org8.ni~mo es mediada frente al ambiente por Ja práctica social del individuo, sí es 

postúl~b~2 '~(~~;J-~fi-~'Síti~~ instancia, la prevención, curación, rehabilitación o inicio de una 
. ·'· - ' ,.. · ·-'"':>,fF .. ' ' 

enfermedad f~~1fciiii'1a participación del individuo actuando (Millon, Green y Meagher, 1982). Esta 
, ... - ::._- ;, _"'./,:\;." ~~: · .. 

es la dimensión P'siboÍógÍca de Ja salud. 
;·."··· 

Ladimeri,~Jón,psicológica_de ·'ª·salud puede desagregarse en tres factores fundamentales: 

La f6;m·~~~rFq~'~'.e1'2om~~i-tamiento participa en la modulación de los estados biológicos, 
·.:-;.;,_:-;-;::-

en la 111e~id~.~n.'_qlle regula el contacto del organismo con las variables funcionales del 

medio. ambie~te. 

Las competencias que definen la efectividad del individuo para interactuar con una 

diversidad de situaciones que directa o indirectamente afectan el estado de salud. 

• Las maneras consistentes que tipifican a un individuo en su contacto inicial con situaciones 

que pueden afectar potencialmente su condición biológica. 

(Ribes, 1990 Pp. 20) 

Estos tres factores generales involucran una diversidad de funciones psicológicas distintas, 

y su proceso, como interrelación recíproca, es determinante, en mayor o menor grado, de Jos 

resultados observables biológicamente 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 Jos 

elementos que definen psicológicamente un proceso cuya resultante es la presencia o ausencia de 

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

preventivas de. enfermedad, acciones correctivas y necesarias para la curación o acciones 

rehabllitativas. 

Es importante ,señalar que )a función conceptual al vincular dos dimensiones relativamente 

inconmesura~les > ~~ la ~alÍJd, el papel de un modelo psicológico, es el de guiar la acción e 

intervención ~~r'I~tiC:~s en 1a prevención. curación y rehabilitación de 1as enfermedades. en 'ª 
- .·· ·, ' - - .· . 

medida que esas prá~ticas no pueden considerarse efectivas si no es en relación con su aplicación 
. . 

oportuna respecto a la actividad social de los indivi,dUos. El conocimiento del proceso biológico de 
' -·.· :·' -:> ·--~_ :-'---~> <<·:< <·-

una enfermedad y las condiciones ~~ci~les''cie '~u' epidemiología no son suficientes. Se requiere de 
~ :/'./ .-'.\) ~ :~;;\•. < :<<~--

un modelo de cómo aplicar este C:onoéímiento''eri la forma de medidas efectivas que afecten la 

práctica cotidiana de individuos reales, dimensión que trasciende a los procesos moleculares del 

organismo y a las cifras poblacionales de la epidemiología. 

3.2 LA PATOLOGfA BIOLOGICA Y COMPORTAMIENTOS ASOCIADOS. 

La concurrencia de prácticas de conductas instrumentales 1 de alto riesgo y la existencia de un 

elevado grado de vulnerabilidad biológica, se traducen, inevitablemente, en estados de patología 

biológica. 

Estas últimas son la manifestación individual y cultural de las competencias situacionales efectivas 

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

interacción de'. dichas compete11cias' eÍ~ctivas con las contingencias situacionales que modulan 

reacciones de· estrés.e inmunitarias en el organismo. Aun cuando el tratamiento y terapéutica de 

esta patología es un problema de naturaleza estrictamente biomédica, los aspectos vinculados al 

comportamiento individual no deben descuidarse. 

1 Las conductas instrumentales consisten en acciones de los indh·iduos que. directa o indirectamente. 
disminuyen o aumentan la probabilidad de <1ue contraigan una enfermedad. Se puede afirmar, en este 
sentido, <1ue las conductas instrumentales constituyen factores que aumentan o disminuyen el riesgo de 
enfermedad biol(1gica. Las conductas instrumentales se definen siempre como las acciones et"ccth·as 
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Tres aspect~s ¿on fÚndamentales en este respecto. Primero, los factores vinculados al 

seguimiento y adherencia a una terapéutica efectiva. Segundo, el comportamiento requerido en los 

aspectos rehabilitarorios de enfermedades crónico-degenerativas o de aquellas con impedimentos 

físicos terminales. Tercero, la aparición de comportamientos asociados a la patología biológica, 

que en ocasione.s ·adquieren autonomía funcional y se convierten, en sí mismos, en problema 

terapéutico. 

En lo que toca a la adherencia terapéutica, ésta constituye un factor crítico en la curación 

de las patolo~fa~'.~:~gÚd~\, ·crónica. El diagnóstico acertado y. la prescripción de los agentes 

terapéuth::os a~~c:d'iciJs:~i~¿luyendo la cirugía- resultan insuficientes si el individuo no se ajusta a 
• ,_ "· •.:1 ~ · . -, ' , c. • • .·.·: ::. ·, , ··. _,_ •;. • · · ., e · • • · - - · - '· · · · • · · • '" - ·• : '" . : 

dicha prescripéiÓnen'su,vida'cotidiana (Moss, 1S77). El pér:íodo,de hospitaJización en los casos 
>.-.J. - ,: '"<" ·.': ,., - . ,_-_.:,.-:,-.• : ::~:/~¿,-.-:~/:~-:\?.::;;_~ .. ::-.:.~'.~~:;,".';:;, .: <:"·>_:·,·: .. : __ ),::~-~.:··~\('.,,~;;/:~:-~·-.:,~'/;:~~·t;~::'~(;,! }\/-.'!<.~~-~ ·,~~; .. ··' .. ¡ 

agudos ··•Y cr9n1cos\es:jlo'suflcientement:~reve'cotó. para!¡hafé~ :recaer; la • responsabilidad de 

aplicar ·.1.á ··te.r~~f H~~~·'.·~f '~Mt~~~J~~~i~•~;{~;:;~;.~·~J·~~%f ;~1,~~;j~~~~~~~'.~\~portuno y dosificado de 

fárma~o~. · ~I • segúimiento;;de c:una\'dietafaaecuada;tla i' realización' o··.· prevención cierto tipo de 

movimi.ento~.·.·.·· .. ~··oii~s:·acti~i~·~d~~:::d;~~r;~~.;~s·~~t~n:.·;~Zi~~m~~i~.,·li~;dos ·a1 proceso terapéutico 

médico .. ~lan~a; yi~~g~~¡~,~~~~~·~;~¿\~J;'l~?~;~:;~,~~;a;·;dr~~;~iica. indispensable por parte del 

paciente consfüuy~:: ~1~i I~~~;.'~ d~das: un p~nto no' da cl~I ·~xito del proceso terapéutico (Ribes, 

1990). 

En segundo lugar,· existe una serie de ·patolÓgías crónico-degenerativas (respiratorias, nerviosas, ,,. .·. ··., .. • ... ,,_. . .. . 

renales, etc.) ~~¡ ~orno 2~ndici;~~~ ~o~t'~~urnáticas que se caracterizan por los impedimentos 
- ·,· -':· ,·-: .:.:· :·; .. ;··_\:·'\· ;.· .. ¡ ._. ' .. '·' . . ' 

parciales o totaÍes que ~~ pr~duC:en ''en< ciertas tuñciones en los individuos. En estos casos, la . ' .. , - '._, ·; .. ,' .. '··· ,· . 

terapéutica está vinculada o ¿~ri~ist~.,t~tdlmente en ejercicios de rehabilitación. Existe ya mucha 
, . . ,, ,. ,, .. ~· ~·· . . 

información de cómo los procesos d~ ;ehabilÍtación pueden ser sistematizados y facilitados en su 

aplicación a través del uso de métod.Os conductuales, que hacen hincapié en los aspectos 

motivacionales y de aprendizaje del individuo (Lindquist, Carlsson y Sjoden, 2000). 

específicas para pre\•enir o aumentar los riesgos de contacto con los agentes lisicoquímucios y 
bioll1gicos productores de patología biolóAica. 
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Finalmente, la~· paiologías biolÓgicas aparécen vinculadas con formas de comportamiento 

asociadas a dicha patología, pero que, eventualmente, pueden adquirir autonomía funcional en su 
... ··o:· ¡c. - • - - •• - , •••• 

manifestación c;:otidi~il·a'. Ej~mp1os d~; estC>s,comportamientos son 1a 11amada ansiedad en ios 
··:'-·- - .-·:··.·-· __ , ___ ._, _:·-· ." ':·:·:, ---1·_:-.:.·.'·_---'.-,---'-.''._1,:_ ... ·.·.:_· .. · .. -

proble¡.;,as :cardio~asC:u'1a:~es y.gá~tric;:~s.:el.~ómito y la náusea anticipatorios en los problemas 

onco~ó9f6o's}~¡~~lb:¿~~~¡6Ji~~~=;ri:;IT6~~~,:~~7l~:c~~~e~imientos crónico-degenerativas o agudos que 

conllevan pÓmplicaciones neuromusculares, y también las conductas llamadas anormales que 

!:lpar,ecén ~~rr~l~~ionadas con trastornos neurológicos: alucinaciones, estereotipias, etc. en todos 

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

problemas, facilitando la acción de la terapeútica estrictamente biomédica (Lipowski, 1990). 

3.3 ESTRÉS 

De acuerdo con Everly (1998) el tema que ha originado grandes discusiones tanto en 

medicina como en psicología es el estudio del estrés. La controversia puede ubicarse desde la 

definición, mejor dicho, desde la multitud de definiciones del término. Hay autores que lo conciben 

como un estado particular del organismo, determinado fundamentalmente por la influencia del 

sistema nervioso; otros explican:.i1;e~tiÉl~:c.~rno_un proceso básicamente endocrino; algunos más 

::~,::'. o:o: ::oa:::~~i\~#~f ~~l~~~,::::::,::: :~ s~:,::::::::~:, ::•::::':::: 
entorno le impone.;Exi~t~~'~J'.~~,~~:;~d~~¡g~ll e; estrés como una reacción, en tanto respuesta del 

-_;~:;{~ _\'._4¿~\;:f~~~-':,~t~~}?A~;,~f ~t~~~~~~~:'.'~'.: --~--. 
organismo, qü~:;'tf~·~~ implicacionesJantoivoluntarias motoras como autonómicas conductuales y 

. ·: .. :··;':~-> ·-\~~'-:;·t :::. ,;H-~~\~\{~~;~fr,:-.;~~~t~~<:}if~if:;:~(~:f>. '.~:??;{-~~-,:_~--'~: -~- '.:.- :_: ·· '. 
cognitivas; po~·()t,ra Pé\~~;¡;e .c~,ric:ipe .i:,Le;¡;~~é¡;; como un proceso lineal, en cierto sentido unicausal, 

de relación é~tíÓi~1C:i~;~slJL~st~.<C:>~·.:6~;:ri,á~ conciben e1. estrés como un proceso organizado den 
.... · ···'-'.-,·~·.., . ,_ ··,,,:,·>~ .. -,,-::·-·'"~~:··>:.e:·-: .... 

tres dime~sio~~s dife~ent~s (blol~gica; psicológica y social) que permite la interacción entre los 
·~::,·-' '. 

diferentes 'niveles! · 

Debido a estas' clasificaciones y separaciones, no es posible concebir el estrés, en su totalidad, 
.. _ ··. . . 

como un conjunto'd'e mecanismos o procesos de los que el ser humano echa mano para adaptarse 

a un medio ambiente, responder ante él e interactuar. Por lo tanto, es necesario pensar en el 
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estrés como un proceso .. adaptativo, . similar a un mecanismo regulador que, si actúa 

exageradamente, ocasionará la aparición de problemas de funcionamiento de diferentes aparatos y 

sistemas, de acuerdo con la intensidad y duración de este proceso y las características particulares 

del sujeto (Kellner, 1991 ). 

a) Algunos datos sobre la historia del estrés. 

En este siglo se ha encontrado una correlación fuertemente positiva entre enfermedades 

cardiovascuiares (por ejemplo, hipertensión arterial esencial, angina de pecho e infarto de 

miocardio e insuficiencias renales con etiología de hipertensión) y la presencia de una vida agitada, 

llena de tensiones y .. con respuestas exageradas de ciertos procesos fisiológicos. A esta correlación 

se agregarondat~'s patol~gicosen otros sitios del organismo. Así , se observó la correlación entre 

síndro~e:·¿;¡b~~~i~f1~·~'.31~~\i¡~ 'pép~Íca, úlcera gástrica, gastritis hipertrófica, úlcera duodenal) con 
- <: ; •. _-~:.;-::r.;·:.;t;, .. :v"'<'~:;·~~::.,::;_~7-~ · - -

datos devida'ágita~a'<yde:tensión; Nuevamente, como en los problemas cardiovasculares, se 

pensaba~q~~ ~\Pt~~~~~ª-~-~~~~f\~?spuestade los procesos fisiológicos era el causante de estas 

alteraciones (Hillhouse,l<;ie~olt.;Gla!;er.y Glaser, .1991 ). 
"~ ~-:>:· .- .. :~!::-;: ·;·;:_t\; '!; :::~·i > : : •• : .! : 

, ·- ~ .~::~/~-~- ·i.S .}-~~~>- -~;:::.--·.' ~:-·-

.,0:-,__·.; "j~.-~:~Ji::.;:-0 ;'"'/,,·;_~--- ~"0·:<:- .. -:·-
EI concepto de . estrési,flJ~ t3in~ªº :de Jas ciencias físicas. En las investigaciones sobre las 

~ - . ~ ' 

propiedades elásticas''ci.é.~os··~~t~ri~les sólidos, "estrés" significaba la presión externa o fuerza 

aplicada a un objeto ~i~~·(r~~ q~e "t~nsión" significaba la distorsión interna o cambio en el tamaño 

o forma del objeto. Está relación, que depende de la estructura molecular del material, define la 

elasticidad y resist~ncia del mismo ante las fuerzas que actúan sobre él (Miller, Brody y Sumerton, 

1988). 

A comienzos del siglo XX, el médico británico William Osler equiparó "estrés y tensión" con "trabajo 

duro y preocupación", y apuntó que podía existir una relación entre esas condiciones 

somatopsicológicas y el desarrollo de las enfermedades coronarias. En el primer tercio de nuestro 
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siglo, Walter Cannon (1929;1932) proporcionó una descripción básica de como el cuerpo reacciona 

ante las emergencias, ar:i:te el peligro. 

:./,:,:·:-;'.'.; 

Estas • correl~~ib~~t ~~i~itieron señalar la existencia de un estado particular del 

organisílloF~:~6~(;;d~t¡~~dd"':;.:~¡;~él. coíllo le' llamaron inicialmente en una traducción al 
'. ·, ... -... ~~ .;_,. ·.::-·: ,;~:':-~', ';f 

español de lo 'qu6:'investigádole5 ~le.man~~ 'y ñorteaméricanos denominaron estrés. Este proceso 

a~ormai dEÍI, ~rJ~~~~~~:~~;B,it~j~·;pr.ClciJibfó~'d'ede~pu~stas fisiológicas exageradas a través del 

sistema nél'\/16so· c;ÚJtóno'má; que. pueden t~ri~f~u origen en áreas superiores del sistema nervioso 

o bien en éi sistema' ~~Jog:fi~C>. ' . ' 
': '';·.· ~··:· :.>.:~:::.· .. , "<( ~ . 
. -- -, .. "' ·-····- -~ .. !-~~-:~··/~:-·-;··· ... -:· 

. ,, '~ ... :.,_ -

En tanto' p~bbr~·~~·~1l~'iéo;··~1 ~~t~é~ fÍJé re~is~do inicialmente por los médicos clínicos a través del 
~· :~~ •. _,' ' ·:··_,.·_, . . . ,' ·-?. . - . \ ' 

estudio de éasO's,f~Jé' pérmitiÓ cÓnocer, y determinar una amplia gama de signos y síntomas que 
, 1_·;·:,,· ,• ·_,,,-;c .. '.:',',>;:·::,. '-, .. ·:,>, 1 • - ' 

podían accÍCÍÍpáÍiar·¡,téi°stEÍ/probler:ria. No obstante; el origen del estrés no se encontrabá; por más 
-,_;~' :._':;. -·-~"'" :-:-.<·· , .. ,,_,,;·. ·,·;·~·:;:·' - ':;.i. 

que los médicos reálizaoan 'hist.orias··C:1íni~a~·rn~y cuid~dosas •. ·revisandodat~s exh~usti~~mente y 

siguien~o··•·a·•·1J~·.p~'.~1e~{~;~:f·p~i\¿~¡~;~Ei~t~:x·;~í\í~~;'~t~~~;ib'i\~~f~~{~:i,··\~X~~~i~~~~~·.··~ ;m~dir los 

cambiÓs,fisiolÓgicos'prodÜ¿idÓs por' la~ activaéiÓ~ }idei 'sistema nel'\liÓso autónomo a través de la 
. _ .'"-· _ .... _._.;?»:.-·.=·::·::·; .. _._.--... c .. :~~:-~;_r~-~---"~,:t-~- _ · _-=~:~::::·,_: :· ·• 

presentación d~ .estímulos variados .fuer()~ en,· ratas, perros y gatos, y al traspolarlo a humanos se 

dieron cuenta :de qu~ ~sía ieaciciÓn solamente duraba mientras era aplicado el estímulo (Kellner, 

1991). 

A partir de e.stos ·hallazgos, los investigadores decidieron que el problema radicaba en la 

interpretación .que , el· s~r:, hu'.mano realizaba de los eventos ambientales, por lo que era 

indispensable ~ue io~. profesihnales encargados del estudio de la conducta humana abordaran el 
... ,,_, .'··.>::: 

proble111a 'del 'estrés]i! Los'}'psicÓlogos decidieron aplicar el estrés a ratas a través de choque .. - '' -. ..,_,,,_: ~-

eléctricos. ·~u~q.~'e;~1.cir'l:frnal intentara responder a la estimulación como en el caso de la evitación, 

ésta no ~.es~:fí~f'~bf'1~;~J~. tiempo después, el animal experimental ni siquiera intenta responder. A 
:J,.·_;~>-

este tipo de'no:;espuesta operante se le denomina desamparo aprendido, y las condiciones del 
. . . - ' .. , ~. -·:: . 

-'.---;·:,·· -~-.::·).'··'.· .<;·~-- ; 
animal experimental se asemejan gradualmente a las del sujeto que presenta estrés. 
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Como puede apreciarse, el estrés no puede concebirse en forma lineal, como un proceso 

con respuestas exageradas ante dete.rminados estímulos. El problema del estrés debe ser más 

bien analizado en términos de condiciones de estfmuio; de la interpretación que realice el sujeto de 

estos estím~l~s. y'est;;cpro~~~o ir;t;;r~ieta~ivéde~~nd~rlciE! la percepción del sujeto, del contexto 

en el que se pr~se~:e[l los esti~ulÓs, de la':histÓ;ia de r~s~'uesta del sujeto, de la evaluación que el 
~>'' ·. 

sujeto reaiide de· tii'sitÍJación, én tanto que la defina como placentera o agresiva, por lo que los 

procesos cognitivos de valoración y afrontamiento que el sujeto posea serán fundamentales para 

responder ante los retos que la vida impone cotidianamente (Reynoso, 1995). 

b) Los Estresores. 

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

y se acepta la existencia de una amplia gama de éstos. As!, el medio ambiente f!sico y social en el 

que un sujeto se desenvuelve es de gran importancia en .el desarrollo de ~stiés. Hasta el momento 

puede apreciarse que 1.os estresores f!sicos presentes én;'·01 ~~bié~te'.1rilcián el proceso de estrés, ···- . . . . , .... -·-- . 
'·;;:_1; i·~ ,-~-~:- "· 

pero el componenete;.emocional de este proceso es _el¡queJiene una Influencia mayor, de este 
:_--: ~: <_:.~-'. '- - ,_,, 

modo, pOdemos· afirmar que_ los estresores más potentes de la vida diaria son de naturaleza 

emocional,· p~r IÓ 'qiie l~s efectos del estrés depen·d~n: ~~nos· de la naturaleza f!sica del estresor 
;::~:e=~{;·,~.<:_ -·- .. ,,, ·. -· 

que de los factorespsicológicos que rodean al individuo (Hilihouse, Kiecolt-Glaser y Glaser, 1991 ). 

En ié~'riii~8~ generales, es posible seiial~r q~~ 1a\~acción de estrés puede ser estudiada a 
~ . ! . ''.~: ·: ~--

corto o a· largo_· plazo; Respecto al corto . plazo,, es·· posible hablar de la reacción de alarma 

caracterizada por la respuesta fisiológica ante 'ef'estrrnulo. Pero si se piensa en la reacción a largo 
:.'-'~'-~:~·:; :~~:/'.''.'-::.:~~Ti~·<,)J:- ·_·. ;-,:::.-~--~ ,;;- -~--:--.j:,_~<,,::· .. :.~~:¡::i:í;-\,:lli:~~~:~:'.~~;-~: -,;>. -

plazo, se py~de"s.~-~alar la;existe11cla:cleUna fase'de compensación donde el sujeto se encuentra 

aparentení~ritÉl erÍ(~ondiciories ri~rm0.1~s. hasta ll~gar a una tercera fase, en la que aparecen las 

consec~eri:;:¡i.i~~\~.'~i¡t~~'i!~~~ifestadas como un cuadro clínico en los sistemas cardiovascular, 
' . ' _,.; "'~· _ .. ,-:{ _, . . . . 

digestivo,·E¡;·riit~ ·~~~·~ri~ó. muscular, respiratorio y urinario, consecuencia de cambios fisiológicos, 

cognitivos y condt.Íctuaies. 
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El doctor Selye, qÚien es~conslderado una autoridad en el campo del estrés, ha explicado 

que todo ser humano inicia su vida con una cierta cantidad de energía, que él denomina vitalidad, 

la cual se ~a utlliz~ndÓ:yr~st~urando sólo en forma parcial; La restauración parcial de esta energía 

permite explicar E!I el"!vejecimiento. El doctor Selye señala, además, que la gente no muere sólo por 
--·-.---'=:_ e~-=':o~i;>T';'--- ~---';;=-..=.--=----;.-=;=-"o-,"~- -.--- --

envejedmlent¿·;;~ihc!i':f~hibié~ por alguna enfermedad de sus órganos vitales. Si la explicación 

anterior e·¿,¡,~¡a~J~jf ;~~~lica entonces que la gente debería determinar su propia velocidad de 

vida, e·n_·:~;~Iríd~,:~~E! intensidad, equilibrio de esfuerzos, diversiones, etc., para no acabar 

prematura~~·~t~ c~n ~sa energía. 

Pero debemos recordar, hablando de estresores, el concepto de individualidad de 

respuesta, ya que un sujeto expuesto a los estresores más potentes no necesariamente 

desarrollará una enfermedad por estrés, mientras que otros sujetos, expuestos por menos tiempo o 

en menor intensidad a estresores pueden incluso ,mo_riren un plazo relativamente breve (Reynoso, 

1995). 

De~trode, los factores.psicológicos, 111udho~ inve~tigadores han señalado la importancia de 

algunos suce~b~,;~qG~··~~n?'ví~~.~?¿~~3~f~i~;i~i~·~;'.;'.~[{;1~~~~·como son por ejemplo pérdidas, 

cambios,· inestibilidac:tes ei::OrióÍrii6~~;· etC,. ~in~~~6~;go':'.·~o:c:!ebei efectuarse una correlación lineal 
'. ,. ,_:.- . \ .:..~ .· '".''.; .':,• •. ""'" ~'.·-~; ·. ':>':~- .;>··, .,..,,,_ .· ,. 

entre la presencia' de alguno de estos aconteéfrnierítos y la necesaria aparición de estrés, ya que 

ahora cabría considerar cómo evalúa el sujeto tales acontecimientos. 

3.4 AFRONTAMIENTO 

La evaluación de una situación o de un acontecimiento vital implica una serie de 

cogniciones por parte del sujeto, tras las cuales decidirá si la situación es agradable o no y, por lo 

tanto, si le produce o no-estrés. Además de evaluar, el sujeto organiza una serie de posibles 

respuestas, tanto cognitivas como motoras, que le permitirán un determinado modo de conducta 

ante los acontecimientos evaluados previamente. Este repertorio cognitivo conductual se conoce 

genéricamente con el nombre de afrontamiento y capacita al sujeto, en mayor o menor medida, 

para afrontar los retos que la vida diaria impone, previa evaluación de la situación. El término 
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afrontamiento es la ÚaducclÓn al castellano del término i~glés coping, y se corresponde con la 
. . . . . 

acción de afrontar, es _decir, ele arrostrar, hacerfrente, a un enemigo, un peligro, una 

responsabilld~d.-etb~. t.iA -~~ent~ if~~6ri~~ciiiiient~~.~~tre~~~te, en suma (Moss, 1982). Además, la 
' . ., ••.• - •• , ' -.:· - .. º • • ' --,, .' -.· .•. - •: ., 

probabilidad ~e obte~~r bue~()~ ;~sultadCls .. P.br 01 cionirario,. un sujeto que evalúa incorrectamente 

una situación por clescono~Í~ie~~o de: lo que ésta requiere de él, probablemente podría utilizar 

estrategias inadecuadas de afrontamiento; si esto le sucediera constantemente, muy pronto 

presentaría manifestaciones agudas de estrés, ya que la evaluación incorrecta y la inadecuada 

utilización de las estrategias de afrontamiento o la carencia de habilidades de afrontamiento se 

convertirían en una nueva fuente generadora de estrés (Christensen, Ehlers, Raichle, Bertolatus y 

Lawton, 2000). 

Una situación estresante, desde el punto de vista psicológico, se origina con una 

evaluación inicial en que 1'a situación demanda una respuesta efectiva para evitar o reducir el daño 
_:.;._.,~' :.:i:;·_· . .' ·:·_";·:._,,·.-:.,;~:<···" '.:-'.<-.,·~:::.'.. 

físico o pslcológ'1ciói elXsujetó:entónce's ,intenta responder, responder equivocadamente o no 
--_- -. , : _::': ~~---< :.}:·::-. ·::_ ·:_,·~r- -~~~--~"- ~-.'..- _:·-~-~-~ .-- . ·:"'" ... , ;- -.· 

;:t::::f ·;~~~t~~t1~;~~~~~t~t~~,;~~~1:~~~::~:n:::e:::~~:~~:n:;::s:::s~a: ;l::~:s::r::c~:~:~ 
situacionale~.'-'Est¡t~¡2~i'g~iéls~~e]a'n de ser estresantes cuando el sujeto evalúa que el reto ha 

pasado, ,ya '~eii'·~~~~~!~i~~M~~t~ o porque una adecuada respuesta de afrontamiento ha 

neutralizado la amenaza:~Así.pÚ'e'~;;existe un juego complejo entre el individuo y la situación que 
,'·;· •• .., ... Ó·· '};·~-:_·i·:-;~ .. ---> -- . 

determina el inicio, ma911ity~/d~:r~c:i~n y calidad del episodio estresante (Cohen y Lazarus, 1979). 

Es posible s~i'ia'1J~ ~L;;/¡\~~:i~sb,~esta adecuada de afrontamiento en algunos casos puede 
·.' -~· +º~:;:(j~y/):'J: .... ' 

ser una acción directa para;,·camblar' la situación por otra mejor, escapar de una situación 

intolerable o abandon.ar ciertas metas. La acción directa puede tomar varias formas, tales como 

prepararse para un estreso·r, recolectar información o insinuar la solución 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 

---~-=---:::·--·-------\ 
l'flt' ~1c' t',. ·:: ·r '\ ll!Jv.U \.: .... ,,.. 
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prevenir la agresión. En otras ocasio~es en que el 'estrés no puede ser evitado, se pueden utilizar 
. . 

algunas formas de. respuesta que hacen senÚr mejor al sujeto ante la agresión, aunque no resuelva 

el problema (U~dqui~t. b~rl;~~~ ~ s¡()d~~. 2000). 

. . . 
----------·--

Ursin (1984) apunt~''que' e~ ~eb~s~rio ·distinguir afrontamiento de otros tipos de cambios 
' . ,.,_ : - - . ,. . 

adaptativos: SegÍ:m~él:'1a"'acia.ptaClÓÍi se usa de muchas formas. Podemos hablar de adaptación 

refiriéndonos a '.c~~t;x¡:~ se~~o;i~I~~ ~:~1¿616nados con cambios funcionales en las células 

sensoriales mismas: t.:é>s c';ambíos en reactividad debidos a fatiga, habituación y aprendizaje, son 
. ;~'.;' ~·'.'.>" :..\,- •:: 

identificabie;s como cambios adaptativos. 
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CAPITULO IV. EL ENFERMO Y SU ENTORNO. 

4.1 ESTRÉS PSICOSOCIAL Y ENFERMEDAD. 

El análisis de la relación entre el estrés y Ja 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 Ja enfermedad como 

acontecirniento productor de estrés en'Ja persona, como agente estresor: 

El estrés pt~JJ6~~a~61~~Je~ '·el sistema biológico que afectan a Ja salud; la respuesta fisiológica al 

estrés •es ;~n~?a~~1~lg¡~;~:i·0~'~eralizada del organismo que implica una liberación de hormonas 

(sobre todo;::clit~~i1~M~~~~··Ü-'c~rticoesteroides) por el sistema endócrino. Los niveles elevados de 

est~s :hor+~~~~~f\}1f;~~;7:;~~~-~~~9usiones sobre varios sistemas. Por otro lado, la liberación de 

catecolaminas y c°:rticoesteroidesdurante Ja activación en el episodio o situación estresante puede 

alterar e; :~;~~6;·~n~~¡~:~i~,d~;·;l~t~ma inmune. Los datos procedentes de Ja experimentación animal 

y de la ciín~a ~~m~n-~:~-~~~~~f1a.· existencia de efectos inmunosupresores del estrés. La acción de 

los estím~;~;·ci~t~~~~~~e~'.~~6f~·1~:~bit~id~d~~el ~lstema inmune se expresa mediante fenómenos 
.· · · :.~, ·:·~< ~:; :::~~ ~;~ \~t~/~~-¿+/;:'.~: ~;~~:: ~~ ~'.~Pfl;, <;~;~:·,~-~~~~~.:;:;.~:l1=~~~?~é'.~; _ ~~t·-;~~~.; :~:~-:( __ _ 

alérgicos, inf:ccio;e~. enfer111ed~des.autoinmunltariasy formación de neoplasias (Valdés y Flores, 

1985). El est;~;?~Cici;e'}~"r~1~i;rt~g;L~~.J,~EfiV:~o~ducta de enfermedad, aunque sin producir 

realmente enferrnedácL;'Este/•es·e1_3;,caso: C:Uá.ndo el estrés genera una variedad de síntomas 

(ansiedad, depresión, tatigá; insc:imnic:i~ tallos dé atención, etc.). Algunas personas interpretan estos 
' • •'. • .. ' :.: ,< ,_, :. ·-· . ·,.;, ~-· ' - ' 

síntomas como "signos'' d~~~'i~f~~d~d y llevan a cabo "conductas de enfermedad" como buscar 
.. - .-· _;: ... :::,,:-_: 

tratamiento y ayuda m.édica; ' 

La enfermedad es un_ proceso de deterioro que daña el funcionamiento biológico y/o psicológico y/o 

social de una pers~nay-~ue puede llegar a conducir a Ja muerte. En la mayoría de las sociedades 
,· ... -, 

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

de una perso~a i:;upone siempre una situación de crisis, un acontecimiento estresante. En mayor o 

menor medida produce un impacto en Ja vida del 
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modo de vida habitual, generando una situación de desequilibrio, que es, en último extremo, lo que 

cabe denominar situación estresante (Llndquist, Carlsson y Sjoden, 2000) 

Moss '<ÚJÚ) 'anali;~ Í~ potencialidad estresante de Ja enfermedad considerándola una 
' . ' . ·,-·_'-~e -- :' ' ·.- - e. . . - " 

crisis vital; y adoptando Ja teoría de la crisis como marco general de su análisis. La teoría de la 

crisis ;r6~6r~i~~:;:-~;~""·::~:;:¡~~Tun. sistema conceptual para Ja consideración de las 

enfermed~c:i~~-;f;~rbks'df~~~~t'~n·'terieral, la teoría de la crisis trata del impacto de interrupciones 

en Jas~~J}~~--~~-t~~~~~~~~:;~l_}¡~~l~~:[~~,a~:pe~sonal y social. La enfermedad constituye una crisis 

que puede durar un período muy l~rgo'}ic;onducir a cambios permanentes entre Jos pacientes y sus 

familia~~~. Lá ~~t~~16ii:~¿'jf6ti~l~: ~~~Siene de Ja interrupción repentina de las funciones habituales 

y de la aml'n~'.~~:;o~:~ipre~¿nti~· Ja vida y a la adaptación de Ja persona. Puede que tenga que 

=~2!,~~~111~1~~;~:,.::::;~::: :::~~:ro:::::,;:;;~:.::::~: 
datos existentes'sugieren'que'Ja'depresión es Ja reacción más común al fallo renal, y que en un 

·. -'~: -~;_.: ·:·;5~:/·:·_ :·-:~.~;~,~,--;~t:'.}:; .. ;~~1~~:;~:.:;~·-~~\!}<:K;~~~}:_:~~:;t~·b:t.:r ~ ·::· >·. ~ -: . 
tercio de Jos casos:de uremias:crónicas se produce ansiedad e irritabilidad. Hay igualmente datos 

que indicabí,~iti~'i'.~J~~l~~;~d~;;e~trés en personas sometidas a colectomía (Wirsching, Druner y 

Herman, :¡97J)j.~'-nf~·ii:{¡~~fes'con problemas coronarios (Mayou, Foster y Williamson, 1978), o en 
- .:,-¿ '.·-~·- \·;-~ '-:_-~:.:_ ;; ·-~ -

pacientes ccm in~Utiéiencia renal que están siendo sometidos a hemodiálisis (Kaplan de Nour, 

1981 ; NichoJ$.'.'1 ~B~) ··' 

El ca_rácter. estresante de la enfermedad depende de muchos factores: 
.-.. " 

De su duración (aguda/crónica) 

De su forma de parición: repentina e inesperada, lenta y evolucionada, manifiesta o insidiosa. 

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 apreciación del acontecimiento de la 

enfermedad como estresante, es decir, de su evaluación como amenaza, daño, pérdida o desafío, 
. ~ . ·_ - ',- ... ._-

y de que los: recursos, n~ son adecuados para afrontar las demandas del acontecimiento. Esta 

apreciación pued'~ evod~r estados afectivos negativos entre los cuales la depresión y la ansiedad 
--;=-;c:;·-~:-~;o;;_o;=-~.;-o=,;--,-,-,,··-

son los :'más:~ habituáles:~L'.á ansiedad no sólo puede aparecer como resultado directo de la 

apreciación 'de .¡;~~r~~·.·.~¡;,~· que también puede hacerlo en fases posteriores como consecuencia 
. ... -"·:,,-

del fallo del éljúste rÉialfzado, o de la posibilidad de recurrencia del acontecimiento, o incluso puede 

presentarse si el sujeto no puede afrontar correctamente la depresión o la pena (Wilson-Barret, 

1979). 

4.2 EL AFRONTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD. 

La valoración que la persona hace de su enfermedad, la definición de las tareas de 

adaptación necesarias, y la elección y eficacia de las técnicas de afrontamiento, es decir, el 

comportamiento de una persona ante la crisis que supone la enfermedad, según Moos (1977) 

viene influido por tres grupos de factores: 

1. SoCio-de~ogr~ficoS '·:·-Y··.:: perso~al~~; :~ 9d8.d~·~' sexo, posición económica, inteligencia, 
..·;e, <~,.._·,~~.';'( /:"-<; -~·:. 

madurez'.efii:odonal/y}cog'nJtiva;'.~fuerza 'del yo, amor propio, creencias religiosas o 
. -. .::· · ,.:~:-:-_·;:->:---~i · :Y)i:·::.c;;~~t:":·¡~~{~:_!::;:.f:~r::~~,?~i~-::i~c'.'.~·:-;(, -~:- · . 
filosóficas; enfermedades' previas y· experiencias de afrontamiento previas. La época 

-:-·. -<,,,-.· -::~~\---<1.::i~;~·~ :}f.-~./ .. ~r~~-.}~f~~~i\~~rj~{~i:~~i~~ii;_;;,;:;:::':-- -. · - . 
de la vida en que se d~,la enfermedad es particularmente importante. La superación de 

la crisis~~f~'~cti¿{¡~ft~~~:,G;~;nf~~',\madolescente o un anciano. 

2. · Relacion:d~s;~~~ l~ 0enfermedad: clase y localización de síntomas, duración, momento 

vital,~tC:. 

3. Ambientales: físicos (como el espacio personal disponible, el grado de estimulación 

sensorial etc.) o sociales (como la relación con los familiares, características del 

ambiente de trabajo, apoyo social, normas y expectativas culturales). 
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Laque hace la persona al afrontare su e~fermedad es tratar de adaptarse a la nueva 

situación .. Desde el punt;, de vista general s~_ puede hablar de un conjunto de tareas de adaptación 

que se . ha de pla~¡~ar. en sÚ proceso de iafrontam,lento~ cJyo Objetivo es la restauración del 

equilibrio, reada~tk~iÓn o consecución 'de ún nJevo equllibrio, ¿~yá pérdida es lo que significa el 

estrés: . --~--- . - ··- . _ _ ·-: ~ . ·- .---\-~'.:'::-.:-~>.. - ' 

Estas tareas puLe~fau~erarse:eíl las~ig~ientes: 
' ·'' .- • - • - ., __ ... _-· •• ,, ,'•» • __ ,., ··' ,• 

• El enfermo debe reconocer síntomas, controlarlos y prevenir sus crisis cuando sea 
:<?.'.-.,--~-~f. ;::,_ 

.. ,. <•.}?-:' :~:'•_T >:._:·::_· .. ·.-~-:(;·: '·_._,. - >'·· • :f,.:_, ~.··.·~_::~ .+• 
-··_, '.('·· . 

En elcaso de, tra'tamlerifos especiale's en hospital CI marco slm1f~r la tarea que hay 

que sup;far.~~-¡g ~~:,~~~~i~fi~,~~-01 trat.im10~i~: Esta'~~b;siór1'í:íepenile~~: 
. La natural~z~<:i'!1'~l~~~~-;~~~~Ü'f;i.<;'~ .< : ., ·_·; .; . 

Las etapa~··d~:~;~:~~;:!~-~~~]b,~r':.~' ,:. ,., · . 
. . ~,:::•, :,:;;.."' ,: • ~~:.:,._~:,:: «'·:y •. ·'"--., 

La adaptación a 1Qii cambÍ~s comportamentales requeridos 

lmporta~cia d~ Í~~ efectos secundarios 

La estabilidad sociofamiliar 
- - . 

El grado de información 

Mantener 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. 

Conservar la autoimágen y un sentido de control y competencia satisfactorios. 

En este caso, el enfermo debe alcanzar un equilibrio personal entre la 

aceptación de ayuda y su acción 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 comunicación, y debe encontrar métodos de adaptación con la 

situación familiar que se establezca. 
------·· . . .. - ..... -~·:·---------¡, 

il'r C"· ,, i \ 

" : :\ ¡¡ :; ' . i': 
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Preparase para un futuro incierto, y acostumbrarse a vivir con esa incertidumbre. 

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

(Moss, 1977 Pp. 46). 

Definir el concepto de adaptación a la enfermedad crónica no es fácil, ya que ésta es 

dinámica, es una continua. negociación entre la persona y su circunstancia, además que está 

influida por varios :f~~tores, Incluyendo muchos aspectos de .creatividad individual, además, la 

adaptación''es '~v~i~~d~:\dJ~de 'muchas perspectivas y por muchas, personas y las expectativas 

pueden s'e~cilt~~~·~i~~C~~ 'r~i.'~men podemos definirla como _"una ;ituaciÓn de la persona en la que 
'::·:~·/:~.'.:.:;:·. :,_.;:·-/:;~(~~·~:~~~~~(·,::~.·T:~~~::~>ii:(·:.-~. ,_: : · ,. . _ ,- · ... ·: ·(,, 

ésta ha renunciado'"ª'.·" ,falsás esperanzas, ha suprimido desesperanzas destructivas y ha 
,,~:: ~.., <~/:: .·. 

reestructurado·~~ C:ir~tlri~ta'rlciá para desenvolverse en ellaéon la mayor eficacia posible. 
: . ' : ... ;· ' " -." ,._ .·. ~- -~-:. ·-. - - . - -_.,,.; >;:: ' ,. -.. -

Existen por lo ~~~o~ tres característlcas'de la enfermedad importantes para la emisión de 
'~ 1 ·: .,;:.'. -, ' 

respuestas adaptativas:·.· 
,_-·¡:· 

1. La forma de aparición, curso esperado de la enfermedad, y tratamiento que exige. 

2. La naturaleza y extensión de las limitaciones que implica 

3. El tipo y extensión de los cambios en la apariencia física y funciones corporales que produce. 

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

1. Enfermedades crónica congénitas y adquiridas (las congénitas exigen la adaptación a 

disminuciones o ausencia de funciones sin experiencia previa de pérdida; las adquiridas exigen 

la adaptación a la pérdida de funciones). 

2. Imprevistas y graduales 

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

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

tratamientos exigen mucho tiempo y son muy aburridos (por ejemplo, la diálisis). Otros tratamientos 
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son ffsica~ent.9 cib1orosos y otros requieren modificaciones importantes en el estilo de vida de la 

persona (dieta, tlábito tabáquico, ejercicio físico; etc~k. 

El Últl;;,o grupo de factores que tien~n i~Úu~~da en la adaptación a la enfermedad crónica 
• ' • - e • • ' i ' • • • • • '" • \ ;·,, • • : •) '.,, ,• • ', ~ • • \ 

puede ser considerado como el '.'sistemáécológi~o", '.'el ecosistema". El contexto o la circunstancia 

de la p~r~:~a'.-~';,·f~~~;;,:estácb~siit'.:¡~:F~~V'~f'~~At~xtofrsico, el contexto personal (familia, amigos, '·.+: ........ •," ·'. '' .. ;:.:;_ ~' .. -. ·- ·.·. ;··''. -.,..... .-;~··-',·,'?),:.~~;' '·"''.~.:·. 

referentes-'signiflcátivos)\i¿ el cÓntikid·.·'~C>do~d~1tÜ~al (normas, valores, recursos económicos y 

sociales,. eé.):" ;.:;.¡•·J.:,·· .;·,~::;;~ ~;·:·:·. ~;;c,; ~--; ::_;-:':··::· .. 

Estcis·?~~6tcir~i;}~·mbienfale~T:·~ueden ·tener su impacto en todos los aspectos de la 
. . . . . :,.:: .. ·::: > -)~\:!~ ~-~{{~:· .:):~{L.:~;\~{;";:'·"·'.::~q'.~\:}.-i:-,: ;; ... >i~,:·/:: :- º 

enfermedad crónica: sü aparición y características, el modo como es percibida y el significado que 

tiene ~ara fa -~erso~a. - las posibles respuestas y las respuestas adaptativas. En qué medida 

influyen depéndé de las capacidades 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 condición que cause o pueda causar habitualmente que 

una persona se preocupe por sus síntomas y busque ayuda. 

En la conducta de enfermedad se pueden distinguir varias fases. Así, por ejemplo, Suchman 

(1965) distinguió cinco estadios: inicial (incluyendo la percepción e interpretación de los síntomas), 

asunción del papel de enfermo, búsqueda de asistencia, asunción del papel de paciente y 

recuperación. Mechanic (1978) señala, asimismo, que estos aspectos, incluyendo la percepción e 

interpretación de los síntomas, se pueden considerar en dos niveles: el "definido por otros" que se 

refiere a situaciones en las que los síntomas del sujeto son evaluados, y muchas veces percibidos, 

por otras personas importantes para él; y el "definido por uno mismo que se refiere a situaciones 

en las que la persona percibe y evalúa sus propios síntomas: la conducta de enfermedad se ve 

determinada por las influencias culturales y de aprendizaje social. 
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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 difícil definición 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 satisfacción, o como un sentimiento de bienestar personal, pero también 

este juicio subjetivo se ha considerado estrechamente relacionado con (cuando no causado por) 

determinados indicadores "objetivos" biológicos, psicológicos, comportamentales y sociales 

(Diener, 1984). 

La calidad de vida parece poder traducirse en términos de nivel de bienestar subjetivo, por un lado, 

y • por ótro, en tér~inos depr~~e~~ia o ausencia de indicadores estándar, más o menos objetivos, 

de lo que en gen'eral fas' J~rs'orias consideran que determina una "buena vida". El primer aspecto 
,;·-~: '. '~_-<-;~ "'.":-~· :~~;~{~~:~: ___ ,:·,~:-~~~~~~·:_:;-:':'~~{~,2,)~' :_> ; . 

recoge lo que se denomina);te'lléic:iad", y el segundo alude a la noción de "estado de bienestar". 

e .. : •. '.•.• ··' , ·•' 

Recoger. ambos aspectos implica no sólo la constatación de la presencia dentro de una sociedad 

de los indicadores "objetivos", es decir, del bienestar, sino también de los indicadores "subjetivos", 

es decir, presentes en la experiencia de la persona (Campbell, 1976) que consiste, básicamente, 

en un sentimiento de satisfacción, un estado de ánimo positivo, determinado, asimismo, por otros 

elementos de indole psicológico y/o conductual. La presencia de ese sentimiento positivo de 

satisfacción global respecto de la vida debe estar determinada no sólo por la "interpretación del 

sujeto" (determinantes cognitivos), sino por la presencia de condiciones externas objetivas. 
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Los Indicadores objeti~os están ~eferÍdos a realidades presentes en el hábitat fisco y social de la 

persona, y pueden centrarse en riqueza, amor. (entendido como una forma de apoyo social), 
. _. - - - ~ ;_ . ·. - ---

comodidad y salud (Diener, 1984; Bryant y Vero!!; 1982; Barriga, 1988). 

variables objetivas 

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

¡ 
Variables subjetivas 

Propiedades y características percibidas Nivel de aspiración 
Valoración de esas propiedades Expectativas 
Grado de satisfacción de cada uno de los • Grupos de referencia 
Dominios/componentes/condiciones de vida Necesidades 
Grado de satisfacción general Escala de valores 

Niveles de equidad 

CALIDAD DE VIDA 

Variabiek· objetivas y sübjetivas-~11 la¿~lidad ele vida (Blanco, 1985 Pp. 86). 
:·.- :--:-: "· ,. __ .1 .. ,. ' .. ·.·- •. :_.: '•<' • _ . •• :, ·_ {. '. ''j. '. .. ' ·.' .. :· •. 

--~~-;:~· .... - ·;--:_,.~~-<;·:· .. ;;;" ;:·r,· i·: :/. 

Por lo que se ref;eri,~: la,riq~;:~.-~Jü~:·~~c-:e;Jrn~ntos centrales son el estatus de empleo y los 
- ·\_.;;.,--:·~-. .e· .. "'·-'--'--'.!-.'- ---<·\':/ ~\::~\'/ .-~,,,~~·;:;.;:"};;>'~ ,. ·e'·. ' : 

ingresos (ade.más; náturalmerite'de l_a naturaleza y cuantía de las posesiones materiales). 

La satisfacción ·laboral parece estar positivamente relacionada con el bienestar subjetivo, y la 

tensión laboral, por contra y consecuentemente, aparece negativamente relacionada con el 

bienestar subjetivo. 

El amor (entendido como apoyo social) es otro de los componentes "objetivos" de la calidad de 

vida. Hay un amplio número de estudios que han encontrado que las personas casadas informan 

de un bienestar subjetivo mayor que cualquier categoría de personas no casadas. Algunos de ellos 

encontraron que el matrimonio era el predictor más Pº!'.:~~~b~e~~~taf_!l!!~ietivo incluso cuando 

e T~Si~. j 
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se controlaba el efecto del nivel educativo, del nivel de ingresos y del estatus ocupacional. Cuando, 

además, se pasa del hecho ()bjetlvo del matrimonio a la importancia de la satisfacción marital sobre 

la "felicidad gl()b~I", I~ conclusión es que la satisfacción con el matrimonio y con la vida familiar es 

uno de lo~ ~redlctores más impoAant~s del bienestar subjetivo. 

Dentro d~ este ;nls~Ó.concepto; .otra variable digna de ser considerada dentro del marco 

de 1as "condi6ibn~i~~tei~~~ob¡~Ma~" es fa interacción social (Diener, 1984). Ésta hace referencia . . -· .~,,, - , __ .. . ... -·· . , __ , -- . . . -

a la cantid~ci.i ti~6;y: i:~iici~it'. d~ i~s C:dnt~ctcíÍi ~ocial~s dé la persona (número de amigos, número 

de contactos~s\o~i~le~;at~'.),;i.~qü:'1s~u vezfa~e ~ue ver con la red de apoyo social de que la 

perso~a d'.i~~¿~~ ;(~·~~i~~~~Pi¡~~~~"t~A~id~;¿~~r~pia conducta como de la oferta de la comunidad 

en la que.se,eñcuéí{f~aJi~~#o~'.{be~tr~':cié1 rango de conductas sociales se deben incorporar 

también l~s ci~~J~{;;/p¡~;6¡~~Íivas ~~·fas actividades de la comunidad. También, cabe introducir 
.·. < <~1;. :::(~:é:·'.:~ :i~;~.e~::_~:i;~;'.:.. ".· -~-~·-~-~·.,_:_~;:::;y-.:: L_. ··.>··:i:~\.. . 

en éstas condiciones'exter~as objetiv.as)~ ~ivlenda, comodidad y elementos sanitarios, seguridad 

;:º:::Z~;"~~~f ~tl~f l~i~l,~ir::~::: ::::~~,~·:.:,,::·:. ·,:, 'º.:.:::::.'. 
accesibilidad ycaiidad'de IOs'serviciosde-protección (García Durán y Puig, 1980; Blanco y Chacón, 

,· ,. --< / ·._, ·:'; :~ .. ~·~:~;~-·<.'.;{(_\;.~~-\.:-~~::-~; ;>:;!~\>(,::_~;:'/•';·;::_:y~· 
1985). ···e,,/.,:,".·:. <~.<i.• ··· · ·,\:, ::.;:,-, 

Firí~l~~~fe;;~derifr~\d~;l~~'}·c~ricHciones externas objetivas" puede considerarse el estado . . . ' . '-'''· -

de salud. Si~ ~'frib"JfJ~."-'~qLr~'cis':~nc~ntramos con un indicador "mixto", puesto que si bien existen 

indicad~rés ~ti¡euJb~l-lfJ~~a~~ntalmente de orden biológico) de una situación de salud, tan 
:'·0.·,~·::/:.~A;~··.:~~~.;;.Ff~.;:;;1t,~{~~~~\:;.:.· 

importantf:'.S .C<:)mo,ellos'son.los Indicadores subjetivos, que se manifiestan mediante autoinforme de 

las propiasb~;sori~s .. Po;6tro lado, no se puede dejar de considerar la fuerte interacción 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 crónicos. 

En el caso de los enfermos crónicos 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 c~nsid~rar ~u ·~alidad ele vida en comparación con la de personas sanas. En este caso, 

integraremos su estado de salud dentro de su nivel de calidad de vida. Podemos asumir que las 
..... -,_ ~ .. -..-::, -:-~-· -.-: - ._5:: .... -, ,~.- - .... ;,-_; --. - - : ' -

variables que son buen~~·pr~dictoi~s d~ la calidad de vida en una persona sana lo serán también 

en los enfermos ~r~~·i6'6i: Si~>~riiJargo, pueden interesarnos más aspectos específicamente 
-- - -· ---~-- . ___ '_.:'.=_=,:..___,:~::..-:-_ • ...,_ ,.c._c:,. __ :.:_,_,,· __ _{_,:,_,__:-:. .. ::. .... i,...::•___ - -_'.___ .'._---' -

relaclonadoi_;cb~·G~~XiJf~:~~,~~"6~¿'~fb~;·;c ~reguntarnos, por ejemplo, qué deteriora más la calidad 

de vida deun~;?:{~Í,~~1,6~~~~~~ .. ~J;;~1'3'1:1~or que padece o su Incapacidad de autocuidado . 

. ' .· :,< :·'!;::c;:;J:v·::{'~c:e.;t.'~~;~.t'.;{f, ..•.•... 
La mayoríade:1as''autores:JnciüYen'lácorídición física de los pacientes, su bienestar psicológico y 

. -.~-" .· ._. /(:.~::-~·:H:~/:_;'.i~t~~:x~{:fii:I~t:~-~:?J~t;<:_·1~;-~~~~0f;:.'.:f~· ... :~1\~-- -:::.:'..~'.--· ,, .. : 
la ejecución;de:'.:actividades:cen~su'.forma de definir la calidad de vida. Pero, en cambio, no hay 

- ::::.(·:r ,~~:. ;:~~ ;'._{;:.~f 1~]::;~f ~J:~Yi;}~;t;f {. V·t·~--::'/\~::~, ~~·t\1~;;~;, ~~~~ :,~\ '.:{~ :· '.}, ~-:,::-: .. -
mucho~ autores:que';inC:::lúyan;el:funcionamiento social o el apoyo social en sus definiciones de 

.~:: -, ~ d_¿~-~:~~,:-,;~iI :<~;~~~\\:;;:ta,~K~:~~r:k~~\t;}:~~~~;~;~i f~ ~.~;~=A~~;;f r~~f~Mr:)~:;<·· .~: -_. -~ .:::-
ésta, aunque,JOs•'.rési.Jlti:ldos(de'algunos:;estudiOs han sugerido que la calidad del apoyo social 

_ -_ . ",_::):_--::~j>:;,_~;::;f~%~?t~:'~i!y;:~\~t):J~ .. <~i~.\S'·· --,:.:.--'. '¡·;<~~;//. -_-'.'_;::· · 
puede.ser un indicador {o'predictor) de la calidad de vida {Campbell, 1976; Shaw, 1977). ' -: ~. ~< ~/· ::~_;''. ~>~~¡: :-t~:~~~-~::~;~;:~_'._:'_ '.:~~:/.::;-5?·\-~;::~: :::-· .'. :· . . ·"-~ . -". 

El área mater.ial·o\económica se ha incluido en pocos estudios todavía. Sin embargo, el 

impac~o ~'~ ·l~;e'~~~~~~~~~·~~~re. el bienestar material de los pacientes puede ser importante. Por 

ejem~l~.>~¡'g~~~l~f~l7~~~~s·pueden perder su. trabajo o contraer fuertes gastos para pagar el 
.. -;:~. ·.· -.---.. ,·.~ ·.: ~"--.;;z.:¿:}.-.-~ 

trataniiento;{viajés'<·y;·alimentos especiales. El impacto material puede también afectar a las 
"?k:;'()~'?~' •.t:. 

personas cercanas a Íos enfermos y quizás incluso álos ingresos familiares. 

La segurÍé:J~:de las dimensiones es la de evaluación objetiva frente evaluación subjetiva. Unos 
. ./!',, .. -· 

autores se ·~~fiere11 explícitamente a la naturaleza subjetiva de la vida (Szalai, 1980; Fayos, 1981; 
·.:,::.:·"-; 

Hornquist,JSB2), mientras que otros se,refieren a una situación objetiva (Shaw, 1977; Liu, 1974). 

La objetivid~dpu~de referirse o b;erí,.a circunstancias de la vida, fácilmente documentadas, o bien 

al hecho de que la ev¡;i1u~ciÓ11:.~~i'1~· calidad de vida es realizada por un observador y no por el 

enfermo mismo. El uso de indicadores objetivos parece insuficiente para comprender la experiencia 
. :,. ;)-\ "~ "'. .. ·, '.: . . . . 

de calidad de vida, y ya'~~-~nn~ cantidad importante de investigadores y clínicos que piensan que 

al paciente se le deb~ c:·n~Íderar la única persona capaz de sopesar las insatisfacciones y las 

satisfacciones asociadas al padecimiento 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 específico par~~~.e-~~~~~~..: .• E\s decir, que para 

r -r. :; , 
b~:-'. 
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unos ;;utores hay un concepto de calidad de vida, sea cual sea el contexto en el que hablamos de 

ella, puesto que toda enfermedad tiene un efecto global Inespecífico sobre la calidad de vida de la 

persona· ~l1f:r,m
0

a;-,~~~~~~i~~ndo su Impacto sobre las funciones generales de la persona, y 
. ,. ·- ~ ., .. ,,., . . .. ' 

capturan,~~J,1~ ,_\f~B~~~·Lde l~s disfunciones asociadas a la mayor parte de las enfermedades 

(Rodrí~u~'z~Ma~rnJ_S99~-).{péiiá' ·•. ~tros •.autores no podemos hablar de calidad de vida sin una 
"'· (-".-·\-·. ;;•-.. ·.>¡:-•,·.-., >·":-··,--_,_ . ,, :: . 

referencla-,._a'1~~~~f~~á1~á'~~:~~sp~bífica de que se trate, puesto que cada enfermedad tiene 

m ao;z;,r~Jr~f~6it~~:~~~1r:f í~f¡~~::::.~::11::::·:~:: de vid• en e1 ""'"'mº '~"''º· 
, :: :> ,:-__ 1~~:~;<_::)-\~~~~:~~~;,~~;;~~-;·:n/~~\~.~·::·;).~·~:-.1:~:{_\:./8~~:::::- ·.~;-_::t; :<'.::~-~;~~/~:~<: ~-- .. :~:z:·; _/ · ·. 

en términos parecidos'a los dÉ(Walker}í'.Rosser.(1987), como "el nivel de bienestar y satisfacción 

::~;:f.~f ~~~:~~~ii~~l~~~~f~·E:~::::dl~ ::e::::::~;,·~:::~:~: 
Parecequeexlste~n-acu:rdo'(De:Ha:srvan Knlppenberg, 1985: 1987), en que calidad de 

vida es Unco~~;i~:c;~:~~lti~i~~~-~~Í'b~~¡:::C;~~)~-i~~~os cuatro dominios: 

a) 

b) 

·. -·.:~--~ _-:~"~.·~·.:;:::-·:· :~~~"\~-:~: ~~:~::.»'~: /_ :-J\\:··::;t":~·,,:;Yr;~~-~]: , . \:;; ~ ·: .' ; , 
·,-;·,;)"' ·.,' ,.,.. :·:; 

--. : '·:·< _;.:_,;· ·~77/;/:·~: .. ~"~'.'. ~::·:-:. 

- -~-· 

Presenci~ ~ -~,r~v~d~;~E~~t;;rgii)h;:~~?r¡¡;l~6Íonados con la enfermedad y relacionados con el 
.·. ,.. --:-· ~~:·:/:,·?: ·::~;~·~::?,Y~·:>:_·~~~;~~~}i,:·-:_:t_':':-~.-; ·---~,:·-." .... 

tratamiento. ·Sº~ ~.r.ntc:>.111ª~;ff,sicos de los que los enfermos crónicos informan, como resultado 

del proceso' de' ~~fe'rrnedaci' 'o- del tratamiento, son muy diversos en función del tipo de 
- . . . ,;": .~~:· .-'j ' - ·- .;. ': : . - - -

enfermedad,'cl¡;;su ElStadfo, y otros muchos factores. Cada síntoma puede ser evaluado de 

mu ch~~ m~·n:;r~/ Csan~o desde simples variables dicotómicas que representan su presencia o 
_,·. 

su aus~nci~, amedidas de frecuencia de aparición, de la gravedad y/o de la duración. 

c) El funcionamiento psicológico (ajuste o adaptación psicológicos). Aunque hay diferencias 

importantes, numerosos estudios han puesto de relieve niveles elevados de estrés psicológico 

entre los pacientes de enfermedades crónicas. Los datos no señalan que existan estados 
.------r-:~~---- • ·-\ 

---~··'t:i·"' _ ... : ; 
1.·l.J\.)!i" ~ .,~·.:;.·:·«-~:(; 

~ l ~ ~. --r .. \ki \ 
--- ._'...~,;:_:;;.~-~d' 53 

~:..::::;;......-~ 



patÓlógicos- o-trastornos mentales Ciiagnosticables, sino más bien una forma de estrés no 

especifica. Hay una ~mplia gama ·de instrumentos para evaluar la morbilidad psicológica, pero 
. ; ~~ -' -- - . _..::., . . 

no todos sori útilÍ~abl~s ;;6n'1é>s diferentes grupos de enfermos crónicos. La mayoría de tales 
·' - -,¡- ' .•• ····-: -·,'. 

instrumentos'ti~~ sid;cl;asárroiladcis o bien para poblaciones psiquiátricas o para poblaciones 

sanas-geX~~~¡~~T~~~~Z1:ri~~¡;·~$~binin q~~jas_somáticas y psicológicas. Cuando se aplican 

a poblaci~hes\Je'e'nfefm~~ c;j¿~-i~~stal~~ iñstrumentos pueden sobrestimar la prevalencia del 

estrés o dé~un\r~Jio¡~b\~'.~61~6'~'1~·\'~~-Í&iión de ítems que reflejen manifestaciones somáticas 

de pertur~~ci~~~~-~~~if~f~~i~~~L~~1~-~-:§'~-~~·i,I cansancio físico, 1~ ~t?i~~ del impulso sexual o 

del apetito (R?drígll~~-Ma~íni~99!:))·;~,,;,: '.-;:v<' , •• '< .·.· ;; /: ;}::i 

d) ~~::~:Z"!f ~!tit~~1~~~~~~titI~!í,lt\;~!i~~d~::::~::.:: :::::: 
(Wortman,,.1984};como::limitaciones;funcionales'debidas_:~al/dolor y/o la fatiga; el miedo del 

· > -·:: \~ ::.-~ :~.·->~·:'.:;'.:. '.-\.:'.;)):·f/.~:'~f f f :/.;:'f.1:~;;t·~rN~:{J~~/}:_;f~(~:~;?;~~)~~~'.:.~:.~i7;\(;·:-:.i~f$J~Y~:~~:;f!-;;~~;;Ji~_;~~,}~:~«:1:·i~~;:~:·:·: · 
paciente a .. • ser:·,• una•ó,•carga;' para •;los·;; demás;',•'.el ?-;.•azoramiento por los síntomas o las 

. ; . -_'. ~-> _· <: ·_'. ;~.·.:·." ~,.-~~-~ : .. ·_( .~ : _: .. ·,: -:~;: .. _::.·:-~E'.~'~.,;:~~;:.:~:· ~-:if:lfr:·_ft~?.~\~z.~~ü~~ ~:f~}·,r-~'-~;\~~~f '~:IfY~,;:~f:i;;J~}'.\' _' 
discapacidades; sentimlehtos'de incomodidad ·i:mfre lcJ's'.níiembros de la red social del paciente; 

•
1 

; _; _: : ::: : .:?r: ~; ~.=; ~~-~-~i'..:;'. :· ·~~-'.~~; ~-.:~,~d ~:::.·~:-~:;:s:: :·~~};·,~::\,?i'.i~:.1: :?~~,~~~~!:·~~1·~~,'._:; f r~ :~;~~~w:. ~:::~Nr f.~?·~] t~~~1 ~Y:~;~· 
miedo al contagi~,'etC.\Dentro (j0'este apartado, hay que considerar también las actividades de 

rol (desempe~o; ~Ít~~~-1~~.,~~~i~le~ a~oci~~os eón el trabajo y la familia). 
' - ,,,,._. •• "·''•'"••.-"e,;,• -<;,·,~e·. ' • .'< •' - ,• 

La interacción _soéial; es un componente importante del concepto más amplio de bienestar 

social. Las in~eraé_ciones sociales se producen en varios dominios: familia, amigos, comunidad 

y trabajo. ,NaturaJmente, es posible distinguir entre cantidad de contactos sociales y la calidad 
· ··L~i71 ~::-.·.<· 

de esa interCl.~Ció~; pero, en general, los trabajos sobre el tema han preferido considerar que 

cuanto más,ib}é"~~cción haya, mejor será la calidad de vida (Guadagnoli y Mor, 1990; Ware, 

1986). Po/ '¿1;c:;:,·1a~o:· no hay que confundir "interacción social" con "apoyo social". Aunque la 
t • ·'. ·' • • -:_. •• ..~:: -. • • • 

interac~Íór{'s6,.~\~fpu~9a,'en algunos casos, ser considerada como un componente del apoyo 

social, los términos n'o són sinónimos. 
'. ~-·:-~~ '-f~·_::::.;.·f· /:' .'-'.; 

La calidad de'vidade1\;nfermo crónico depende de su nivel de adaptación a la enfermedad, al 

tratamiento y a IÓs · efe~tos de una y otro. El enfermo crónico debe afrontar los aspectos 
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estresantes (demandante-s, desequilibradores) de la enfermedad, para conseguir restablecer (o 

quizás. establecer) . u_m1;vlda .. de la. mejor calidad posible, que es una buena "situación de 

adaptación". Ada~ta6iÓl1 a: la enfermedad y uso de estrategias para afrontarla no pueden 

considerarse procesos sinónimos; La adaptación incluye acciones rutinarias y automáticas que 

preciisan_~~;;~~~!''Tt~~~)~:i'~?é~fuerzo para su realización, mientras que, lo que caracteriza al 

concepto•c:le'a~;6nt:~i~nfo'i~·e1 proceso de búsqueda de recursos potenciales y movilización 

de esfU~'rzb::¡~¿~~t~~!1l~g¡~(l~adaptación desde una perspectiva psicológica se refiere a la 

capacÍd~cf de ú~"~¡3J~t~--~~¡~ mantener niveles óptimos en su calidad de vida y en su 
' . . . : : . ' ·:~·;-,_. ··~1;~: '.; ,-,~;~1t' -'"''· .. 

funcionamiento· soci~t P.sr ~~~es, el resultado de 1a utilización de las distintas estrategias de 

afrontamiento será lo ~u,~-s€'évaluará como más o menos adaptativo en las distintas áreas de 

la vida diaria del sujeto •ya citadas ( capacidad funcional, interacción social, respuestas 

emocionales, etc.) (Aaronson, 1988). 

El proceso de ad~~t~clÓnaéla enfermedad crónica sigue una secuencia de pasos que parece 

ser común: 
··-'._:.·.~>'?~;e '_'·',.--.>. 

1. ReaC:éión de.,C:t'íé)qu~'.- 26~'stituye una respuesta déeme'r~encia•y ·se caracteriza por la 

prese~c;~ ele atJ}~¡ri-ijento: ~biqué ~e produce de u~~;f~-;~¡ automática, y porque produce 

un sentiriii~rú6·,jde:'."di~~~~~:i~mient0'~ ' de la. situáción, .·.un sentimiento como de 
t - -· • . - : .'. ···:···_ :~.:_;~j J [ ,-- ~-; •• ' -

"estar 

observandÓ" la situación eh.vez de participando en ella. Esta fase puede durar dfas o hasta 
.- . . J '-.\-.,-;:·~~-\, :-_.:<¿_ i/_·_,: .. - ~-·'.'.: 

2. ::::,:· d: .oo::~'º''~.:~:;acteriw poc pensamleoto desocg'"lwdo y sentimientos de 

pérdida;- inde;~~~i~~(~-.d~~E!~~ero; Durante esta fase el paciente se siente sobrepasado por 

los aconte~;~h3~t~¡;';·¡~J~p~~ de razonar y de planificar sus esfuerzos para resolver los 
· ...• -.-. - . <> '•p,:-;-·,;, .·· .(:, ~ ~;:··:··,. ·: . 

problern~~qÜ~'!íí.{nLl~~~'~it~ación le plantea. Dado que las reacciones de "encuentro" son 

muy estresant::s;·' I,~~ e~fermos crónicos sueles usar estrategias evitativas durante esta 

fase y sobre todo la negación. 

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 situación 
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no cambia. Diagnósticos adicionales la confirman, los síntomas persisten y empeoran, las 

limitaciones siguen presenteS, empujando todo ello al enfermo a tomar conciencia de la 

persistencia de la sitúaclón y de su necesidad de aceptarla y adaptarse a ella. 

(Shontz, 1995 Pp.196) 

emocionalesant~ I~ '~1tu~6ió~ 'e~{~~s'a~te; s~bre todo cuando cree que no puede hacer nada para 
·::·;-,,:,:.· . ·.~ ,. , . ----.''~-~r~':<;,-•·-- , , • .... - ... 

cambiar lasitu~dió~.:·E.1 J~~'cie i:i~te' tf pe de 'estr~tegias. de afrontamiento en los momentos iniciales 

de la enferm~d~~ :~Je'á~'.~~~~~~~~~i~i~6~·~~1~~;~'1''.·~~f~rr=ndi. y puede ayudarle a la adaptación 
. . :·: -.~.'. ~-: ·_:~·- .. ~ ·-\~;;>:_":; _ ~;:\:.:.,:":.1_.;~·:;~ :¿:>:-:.:~::::\~ ;. ___ .-:;~;·:!:~:~S:~?:f;_:;.~:i~<~~~~:~::-~~:.Ji:~t·~-:~:~-;~:·.::~~,~ .·.- ::: · -· .. 
momentáneamente.(Sulus 'Y' Fletchér,;1985),~pero si :.Continúa. utilizándolas los efectos pueden 

.· -:_-:·:·_-~--.. :~:::~:/;J:'.;~~l:~~-1it:}:s:~~,~~i-:t¿:{;~;:;;;:~~,;~:.:~~~;{~:~-:_·{'::Jt·::s:~rB:{t;>t;;:~i~~i~,i-}~t}:<~:'.;:tJ·¿·::::~_:: :· 
tornarse finalmente-·negativcís'para su adaptaciióri;.y:parasu calidad de vida. Si los pacientes deben 

i.'.:';·::-: ~-- >;~/;:{':i1:\\. _\~~tF.r··~~.;~2~~:j;.)~~~,~~·.f,}F_~.!-!;·:J:~.{~~¡~~~~:_::;3¡~~~J::~~ff;~'.\:.:i{\:t~-~~~~~::¡'.;·Y,-:_,:. . . . , . 
tomar· decisiones' sobr7; su· c~1dad? '. }'':tra~am1ent~;i promover su propia rehab1htac1on, reducir la 

::::1~iil~111~1i11111f rf ~,::::::~~::~:::: ~:~::: 
adecüadíf~~J''.~~~cilf;{cj¡,'.fc-:,.~~;~;6}' " ' . · ' 

El di~~'~¿~u6cfr~~~.L~t~*~~i~ed~d,c;ónlca cambia la forma en que la persona se ve a sí 

::::::,;i1~1~~~;~;~i~~r~·;.::::::º;:·::.::~:~·:·:::.:~'::·::: 
saber cuál será el curso.de su.biografía. De acuerdo con Moss (1982) y Schaefer, (1986), la forma 

. · -__ ,. ___ ·,"_ ,' .F/· >"'·.~:.-._.·-<:·_:>_:: 1f!_t~. i;;~::>i·~~~~~L~/{;.·;:· · --~ ~-
de respuesta a la enfermedad en general;; y a la enfermedad crónica en particular, depende de tres 

·: :- ;::·'> .:- .. :-·- .-----. ..-:.-.:::_. ~--:·:,~·/;.·,_.:\· º''·,',_~-"~:,. ;:-» .,_~., ..... "); . .-: 

tipos de facio;es: .Jn6~~~e1'a6ióri~i1·~5 ~ri~ la enfermedad misma, otros personales, y otros que 
;._;_.;_':/: :.\ 

tienen que ver: con el~~ritorno' físico y social, para pasar al proceso de afrontamiento y poder llegar 

así a la adaptación a la enfermedad. 

Ciertamente algunas enfermedades son mucho más amenazantes que otras, por cuanto 

implican discapacidad, desfiguración, dolor, o amenaza de muerte. Cuanto mayor sea la amenaza 

percibida de la enfermedad, tanto mayores serán las dificultades de adaptación del enfermo. De 

_ .... ---- _. ... -_----¡ 
v--- 'l'l't':.F . \ 

\ 
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igual manera, e~ferr1l~c:lacies cuyo tratamiento Implica una' agresión contra la imagen corporal y, 

por tanto, contra. el concepto de si mismo, y la autoestima, del enfermo, o Implica efectos 

secundari~s m~y ~egativos, pueden plantear graves dificultades para la adaptación (Diamond, 

1983). En general, hay mayores dificultades para adaptarse a las enfermedades que son "visibles" 

y que conllevan dolor y discapacidades . 

. Por. otro lado, características personales como la edad de aparición o detección de la 

enfermedad, el sexo, la clase social, las creencias religiosas y el nivel de autoestima o de 

autoeficacia percibida previos del paciente, influyen Igualmente en el proceso de adaptación. Por lo 

general, las personas capaces de adaptarse a la enfermedad crónica tienen recursos psicológicos 

para mantener la esperanza. Estos recursos les capacitan, además, para poner en marcha las 

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

La calidad de vida como producto del proceso de adaptación a la situación de enfermedad crónica 

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

ajuste ad~~u\3.cio'~ ~B,nG~va·ci~cLlllstancia, promoviendo su funcionamiento físico, psicológico y 
. -·: _:_/., ;·.::~;-'~~'.~·:- :?(L'~.~:~j::::_;~~tt::~:';:·~ .1~~'~/~:.·_ -~-~:~;-~t/)~:-_~·- · .. : ;-'.:~ - . 

social, y consigÚiendc/nieforaria~cai'Ídad de su vida (Padilla, Mishel y Grant, 1992). 

As!,· ·l¡'·~~jid~~\·'d~~·)~~j~~~-~~'~lre~ultado de las diferentes respuestas de los pacientes al 
·.:;: ·' ,,,~""'"'': ~;-:"'t; .. :;;>'~:·.1·:,::::. 

padecimiento de .sü eiífermedad::'al .tratamiento y a sus consecuencias . 
.,..: '>,:_,:;,_"O: \~.>>~~-:~,-~"_e·:-~::'.:.-~::(:·_-·~;;?-:~\'.::_,~<·.·; . 

Por ofr.ocladO:::i:i'i/c6·~~~~¡~~io obtenido acerca del impacto de un tratamiento sobre la 

calidad de vi~~·~~;:J~·;~~~;~~~~;gt:~~~ influir en las decisiones acerca del uso de ese tratamiento. 
- ,~..:.'.'.-, :-;">.¡.. >:,i.~·-·:.'.-~--,·.-_' !:;;:,~~-:, 

Por ejemplo; si i:JÓ·~~·r~grril'e~l:is'cie;tratamiento han tenido un impacto igual sobre la vida de los 
' ··" .. •.· \;'.}~:\~;O>-:;;~r;'i.'}'.<';~r;,_~'f,.~:y ·· .. 

pacientes, pero U~o}!é ellosiimplicauna mejor calidad de vida que otro, la elección debe recaer ,. __ ,. " . "·, . 

sobre el que·p~~~it~~t¡j~~i;~~¡~/~alidad de vida. Por otro lado, si un tratamiento proporciona más 
-. ,,· .... '~' -. ~--~·,.:·· "' ' "" ,--~- . ' 

tiempo de vida y'6t~~;,~n~ ~ejor calidad de vida, los costes y beneficios pueden ser sopesados por 
. ';. /¡'."'' .· -·.' 

el paciente' y'p6r ia pe~sona responsable del tratamiento para tomar la decisión de elegir uno y otro . 

. L~ -~~u·~~l~ción de datos procedentes de estudios descriptivos sobre la calidad de vida 

pueden ayudar a establecer normas referidas al ajuste psicosocial de los pacientes a corto y a 

r--~(:· .. - -,~_~\ 
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largo plazo. Adernás de esos datos pueciell utilizarse en programas de rastreo dirigidos a identificar 

grupos de alto, riesgo,,, o , pEHsonas que, pueden beneficiarse de intervenciones psicosociales 
,,, 

(Maguire, 1980)./ 

A pesár ~e'~1ld, I~ ~~e~,ú'~~~ por la calidad de vida en el caso de los enfermos crónicos es 

relaÍivamé~-t~:i~~¡;~~':;~~:It~;~¿;~a~~ demasiados años el objetivo fundamental del sistema de 

salud era :s;lv~r,¡l~~iJ~?~~Jlo~~:;rl~ a cualquier precio. A partir de los años sesenta la perspectiva 

cambió de~ciii'.~'¡i~~'.,;;~~¡g}¡~¡~~~~metas vinculadas con necesidades psicológicas y sociales. Se 

emprendi~r~~,~iiJ~~'s,~sib~i~~~~ara, investigar la relación entre condiciones objetivas y subjetivas 
''. ~<~''. ,;<·\~::.:-~·?~);::~·":-~:;2:~3\:.~\~:;-/~'~:Jk:t:.:.:· ::::>_'~: --- . ' , ' -, -

y el nivel de' calidad de vida en la población general (Cantril, 1965; Bradburn, 1969; Andrews y 

:::;,;7'{do~~j~~~~~~:. ':::::º:,·:.::~: ;g:~~6:~~::::.~:::.::.~::,:·: 
largo plazo; ,para: subrayar. el hecho de que, en, la, atención médica, no sólo la cura y la 

supervi~~~éif ~~;'l~~'i;~;bl~~t~s es importante, sinota~bi¡~\~ ~álidad de su vida . 
... ~ \;_ : : __ •.).:~-·,. ,::.t·.,_-~_,}::_ ... ; '.·;->--· ·'.7.c;»-; ~:·. 

Por. otro, lac:léi; la' aparición del movimierlto de derecho de los pacientes, su transformación 
__ , ._: · _·: \\, ~;_.:~y_:)::·-~·:'?~: .; .. ;=~:-¿t~/~-~í:~\-:<f; ~ ·:,~>: :_ -: :':\:.<·:: ~ic-:x-: ::~t~'?i.~~~é;~:. :t~~>'.:-; -~}\ ~---- :· :_·;~: _. . · >:, ....... · -. :-·: ~- ·- -~ · ·. 

en "clientes'';' y,:la"-e~igenci~,:?ada'y13z '.1)l;IYº~jd~Lconsenti111iento informado por parte de los 

::::~~::~:~ii l~~~~~~~~~f~rtIJ~tt~'::,::::,::::,::·~~.:.~:,·:: ~: 
enfermedad, crónica, qu~, han ~ubrayado, el valor de,· iri_corporar la perspectiva del paciente cuando 

se intenta comprender la enfermedad como un. fenómeno psicológico y social, y no sólo como un 

trastorno biológico. 

c) Medición de la calidad de vida. 

Se han hecho varios cuestionarios por los investigadores con el afán de poder medir 

objetivamente la calidad de vida en enfermos crónicos. Dos de los cuestionarios más utilizados 

para éste fin son la escala VAS (visual analogue scale) en la cual se presenta una escala visual 

analoga en la cual el o representa "peor calidad de vidp:~:~~~··x el,1?Í~~~~Jcalidad de vida 
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imaginable" (Klebert, Van Oosterhout, Van Bronswijk, 1994). Otra escala utilizada ampliamente 

para la medición 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 descriptiva;. evaluativa y normativa 

(Adang, Kootstra y Engel, 1998). El primer método se basa en las observaciones de los atributos 

decisivos en . la calidad de vida apropiada .. El segundo evalúa ciertos factores de la vida humana y 

el tercero mues'tra:I~ calÍ,dad~de~vida por la que debemos optar. Se han mencionado 30 aspectos 

::.~.:!~~~n!f ~~~~~~~t:;:, ,:.,'::;:::. :::::~;~~:~:,:~:::~::~:m'.::: 

:'~:;~:_., .;~~::~_.·; :.:-,!._:-__ :·._'.'."'.·2 '-:¡-~::;l.-:¡__"'- ~· _:_;~~-;~:!~~·,,_,'-::e",_:-.. :;_-~ 

pacientes crÓnÍco's ~ ~u;~hf~rméda(:fpúe~dei"i~tluiien la evaluación de la calidad de vida. 
_,. :..¡,· ,-··:·.- ·-:-. _, .-.. ,.,-,; ',''' 

Se reali~Ó, Ú~ ;~sw'dio en U~ó10~ia de los cambios en la calidad de vida en pacientes 

después de·t;Uti~~tla~i: ¡.~~~1f;EÍ.~b}e~iScf~ra.evaluar si el trasplante renal permite al paciente 

reincorpora;;~ ~.~u.'li~~'Íáb~~~¡'~revla y ~¡';adía afectar diferentes aspectos de su vida como nivel 

mental, vida'~obial,•~exlJal y el estado de bi~nestar en general. Se utilizó un cuestionario, aplicado 

a 80 adult¿s {1B-~O ~ños), 'validado previamente, dividido en dos partes (la primera parte 

comprendía.el periodo de insuficiencia renal considerando por lo menos 20 meses en diálisis de los 

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

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

ésta ultima considerablemente mejor, ya que su vida laboral había sido reestablecida, lo cual 
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implicaba-mayor-frecuencia en participación social, hacer nuevosamigos, etc. su vida sexual había 

mejorado, se sentían mejor física y psicológicamente. Otro aspecto importante es que la vida 

familiar vuelve a la normalidad debido a que existe una mejoría en las relaciones de tipo afectivo al 

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

{Ostrowski, Wesolowski, Makar, Bohatryrexicz R, 2000). 

Los enfermos crónicos poseen una habilidad remarcable para adaptarse a su enfermedad y así 

poder apreciar cualquier mejora en su calidad de vida, más aun que la población en general 

cuando se les pide que se Imaginen con una enfermedad crónica y que califiquen su calidad de 

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

5.1 AREA MÉDICA. 

Existen enfermedades que requieren de un constante seguimiento médico como es el caso 

de los pacientes que padecen cáncer, 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 día, el paciente incorpora dentro de su esquema el aspecto médico como 

parte de su de~enir. Comienza una' convivencia mucho más cercana con los equipos 

multidisciplinari~s en los cuales~e alberg~ la.esperan~adesanar. Rodríguez-Marín (1995) nos 

habla' de I~ ~i~C:~1~6f¿'~;'.~~f;;iJht~~;~:~Wi:?1¡fa~i~~1gdif ·a~Í ¿nformo en relación con su médico 

tratante; q'úé e~·'·1~'.~íi@~:~~r~~:¡~1~16~'irit~rhuÍlia~a en la cuales posible resolver la problemática 

física y e~cic16n,~I Jl1·~~te'r;c>;~·· .•• \.·.: ''' .· . 

·:-::,'·;· 

Existe' 6Ól'lt~adÍ¿éiÓ~ :k ~i~~·I médico Ya ~ivel psicológico. Se dice que a nivel médico, el 
·'' .. '~·::._~.~,,:.-;<:·· . ,/C:'· . . :-,:-,.·, -",•i '--~. 

paciente. qú'e supera la in~uficienciade algún órgano a :través del trasplante, vuelve a ser una 

persona. s~~~.i·~i~i~~t~I()~:;~: ;~~r~ s~:~e~~i¡ita:hab~r ~:~d~i~nt~.=~~r~\~e ~icho órgano funcione 

correctarnente':~prevenir un posible rechazo. Además lá predispÓ~i~iÓn.·de infectarse a través de . . : ., ~ , .... . ,,_, .. ,._ ... -. - ·. - . - . . . - . ' .- .. - ',, - - . . , -

cualquierví~ es'lllúchcl ~ayor debido a la inmunosupresión que se les está administrando para ,., ., . ,: .. 

que su c~~rpo ~() reaccione negativamente hacia el injerto. El pa~lente con trasplante tiene que 
'-;·· ''., .: e 

estar muy cerca de médicos que le "liberen" la preocupación de que su salud sigue en juego. A 

nivel psi.éológico, el individuo necesita volver a readaptarse a su medio de interacción cotidiana, ya 

que para él, la vida ha tomado otra rumbo, las perspectivas de vida son distintas y las relaciones 

interperso~ales .cambian. Se vuelve una necesidad el ámbito médico desde el punto de vista de 

dependencia, . la ·parte emocional del individuo se encuentra lastimada, deteriorada por tanto 

sufrimiento.'fí~icÓ .Y es necesario ayudarlos a nivel psíquico, ya que ante los ojos médicos han 

sanado (Christensem, Turner, Smith y Holman, 1991 ). 
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En otro orden -de ideas, el área médica forma parte existencial de los pacientes que se han 

trasplantado de_ riñóri; El seguimiento es bastante riguroso y estresante, porque se tiene un gran 

temor d~ qu~,-en;<~¡g-ún momento dado, exista un rechazo y vuelvan con su grupo de diálisis (Petrie 

y Keith, 1989). 
--

M-ore~b (199S), ha trabajado con niños que han necesitado trasplante de riñón y menciona 

la gran d~pende~cia que se crea con el hospital en sf por lo que simboliza para ellos, pero no 

existeun ~iaro entendimiento por los niños/adolescentes, puesto que al ver su esquema corporal 

modificado por los medicamentos, abandonan su terapia inmunosupresora lo que 

desgraciadamente los lleva arec~azar ei injerto. En los adultos se crea una dependencia igual a .. -... ' ·.· ,:. -.:. · .. 

los médicos tratantes como. e~--ios'.rríiño~; Í~diferencia estriba en que el adulto es mucho más 

consciente de su salud, hacieAbci''a'u~;·i~df1as'·C:ausas secundarias que los medicamentos hacen, 

pero esto no significa que'.~¿i¡~~i~~~:f~bi/~~~~~ontrar su propio esquema introyectado. 
, .c'(<V;_,::~.,:~ < .. ,,+\:···· ~;;:~~:.~~·«:\;:~~-=;. ·"·. : 

El estrés juega Ótro"papel importante .. Una vez reconocida como tal por el paciente, la 

enfermedad tiene muchas de/las'• C:ará~terfsticas- que hacen de ella que un acontecimiento sea 
'' :-; 7 ,_ , ., ~- ,._._;"' '>'.','~~:-~:-- t~J;~;? ;, };·,y;;:--::· .. -~.::;'. 

estresante, es_ deciÍ/: es'· inte~pretf~~{'i'6gn,6-;d~ñosa, _perjudicial, o, en algunos casos, como 

desafiante, pa~~ I:~: p;;so~a.~J'.~~~a~·;:;~,~~f ~~i~},b~~~tiv.~ p~esto que constituye un daño y/o una 

pérdida (matei'Íal yto'ti.inéioríai) objetiva soéiáimente valorada como tal; es impredecible las más de 
• - :'o(:;.\ "'"i..'.:.,·.: '.,_('f:.-~:'.?<(-';¡ .-,·.~·-~ .< _·:,·--~ 

las veces; y es,' también, ·al' meno_s:'desde la perspectiva del enfermo, incontrolable, por lo que 
,-- ·-· .... , .... ,_. , .. - ·:''"·--·.--<'.';:,···· ;, .-;.-. '. -

Frecuentemé-ríte ios:profesionales de la salud tienen como objetivo primordial del tratamiento el 
-- ·> .. ~ "-'- '.' í ,. : 

control de los ií~tcinicts físicos del enfermo, de manera que sus planes terapéuticos alcanzan muy 
, ·, -",• .·- .. ·- • '.'; •:-,.~;,~\_ .. -<·';• •. " «' • 

poco a 1a·vida:'c:J'¿i p~C::i~.:ÍtiF'or su parte, los enfermos crónicos 

términos del···~i~~~}~ttriá~··e~' la;'calidad de su vida, en general, 
- - - . . '; . . . : ;í~··· .: .; .":'.--:· . - ,_,·. .. 

pueden definir su situación en 

o en el daño infringido a sus 

funciones. sÓcial~~.'{L..'i:i"s/conse~úencias de la existencia de estos dos objetivos diferentes, 

incompatÍbl~s- erÍ'aÍgÚiia'ocasión, pueden ser muy negativas en el curso, tratamiento y pronóstico 

de la enfermedad'. Sin metas comunes es posible que tanto el profesional como el enfermo acaben 
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por "abandonar". Uno y otro deben compartir metas y criterios razonables y comunes para el 

programa detratamiento . 

. - '.':. ·'. ··. 

El modelo 'dere'1áciÓn' profesional de la salud-paciente no puede ser igual al que se utiliza en el 

caso de I~ e~fe~riied~d, ~guda. En este caso hay que utilizar una relación de "participación mutua" 
\':'·.,.:'.'• 

(Szazs y HollarÍder/19s6);y en ella uno de los factores críticos es la comunicación. 

El denomiri~ci~ :;~odelo médico", que es el prevalente, dentro de este sistema es muy inadecuado 

para promoveruna adaptación positiva a la enfermedad crónica. Se adecua más al tratamiento de 

las enfermedades infecciosas agudas, pero ofrece poco para el tratamientode,las crónicas. 

Glazier (1973) señaló, hace ya casi treinta años: tres razones pór las cú~les el modelo 

médico es deficiente para tratar la enfermedad crónica: 

1. El sistema médico es pasivo. Se béfs~'.~111~ pr¿sunciÓri deÍóqJe los pacientes buscarán 
">,;:~:, ·.;; .. ,-._;:._:¡-:;_· '<;;-;; ·- > 

rápidamente tratamiento' despúéstc:lil::o'b~'er.íár;icís~ síntómas. Sin embargo, en el 
_ . _ .· .. ~. .:~·.:-.:~ ~, '. ~< .- ·, :~?J:~l~ ·>ft1~~Y;~n~·~::i1~~~~~i~\~$.)::~ -:'.?J:~~ :~:~: ~;~~ ~-¡t{t:;;:-: '::: -~ .... '. · 

progreso de muchas enfermedadesrcrónicas';loscpacientes no observan los síntomas 
. , --· .. ·. _ :: .-;·:·_·.:·=· -~ ~~u~~;;/·i~~~~~0·~:~Y;~F~:~~~~i'.ú{;f:~4~~;i:,~{-\~~ti~i~'.;~}~~;::'.;:;:i1;;;.::'. ,_ 

hasta muy tarde.ypuede que no busquen.consejo prcitesional después de observarlos. 

2. El sisterlia~é~A.6.-~~i~~1~r:;~e*t~,~~~:;~·:~~;~~~7:~:;~J~ica en la que el paciente visita 

al médico; es objeto\d~:un exa'men y se le dicta un tratamiento y, en su caso, paga su 
" ... ;, -:~~: ~ ;;; '.'.-·" _'.{.'. ,. . ' ' ' -

consulta;•: Por t~l}to;•~í ~istema tiende a producir médicos que están primordialmente 

interesadosce~Tad:~~istrar tratamientos a los pacientes y en observar resultados 

positivos y}~lati;;a-~ente rápidos. Desgraciadamente este tipo de conducta médica es 
.... ·'-.· .. ·. ·. 

lnapropi~dá;.pa;a l,a .enfermedad crónica. Además el sistema médico no alienta al 

médiCb park i~,ten.tar fomentar conductas de mantenimiento de salud entre sus 
':,J••" 

pacientes.:_._, -- ·· 

3. Finalmente,: la medicina (como disciplina) está mal equipada para tratar con los 

problemas 'de afrontamiento y con el papel de apoyo familiar en el tratamiento, 

rehabilitación o adaptación. 

1 ,,-r•c --.~ .. ¡ 1
\ FA T /. i '.-•. · -~1_· •. -...... ' --. ~- · .- : ·-·~·EN. 
1...::.:;:.;.-----
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5.2 AREA PERSONAL: 

El estrés psicológico asociado a la enfermedad es muy difícil de evaluar por cuanto que es 

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

innegable en una gran mayoría de Jos enfermos. Un gran número de los estudios sobre el tema ha 

evaluado la existencia _d~(~cii~lf~s -~~ociado a la enfermedad a partir de sus manifestaciones 

emocionales: ansiedad, depresÍónic'<::'uipa desamparo, desesperación, vergüenza, disgusto, ira y 

otros estado{~f~ciiv6i:~~~iiiJ~~'.'~,Á~thci~ay,W,insett, Toliey, Hartzwig, Wicks y Gaber, 1998). 

::~::~~t~~~tlf íJ~!~~~~~~~Ii~j;il1iit1~i}i~~~o~~~:f :::~~~: 
pérdida _de control:de acontecimiertos? ~ue'o•;féct~~(~ nuestra;vida.~fl~r l~-.qü: se,-refiere a las 

pérdidas_.-~r~-~~.c1~~~:::tf ~~¡t,~~{i;B~i~dZ¿:i~~f~g~t:.~:t·*~~·:~;~·.~s~t~~f~RV~;~+;.c~Di~xt~._vita1 en el 
que se sufren:. se:puede perder, literalríienie i1ná parte 'dél é:úerpci. (í''üna función, o' ambas cosas, o 

• :· ." · · ·:. ·i ·.;:<.i:-~: >· ::·.t~¿. ·:~"~:: ~f ;;.;·¡ ~· r;~· .. r,,:~:, -~F:kf :~:~;~;~~::-;··: :~;:·~:~~:/~~:l~'.i.·,:·:,;6·,;('.::-'fr!:Y~~:< ?f ;-~;? 1 1~;~~Vi~1~I~~,:~~:;:'.~A\~~;~!1; ~~i~~;.1~~.f ~h~ .. : .. ;: :::< ;~.'. -. ~~-~::2· ·; • · .• · .:_ ;:~: . • · • 

ambas más una pérdida de energía' física;• como·en·el 'caso1de la'insuficiencia renal.' Estas pérdidas 
:·. · ·. · -. , :: :;· ~- ~\'~.: I/?\~ f~·{j;;!\~~~~~~ _:f {{h~-~:~'.~:: ~/;_:~~:. i~~;;~~t~~~ritú~::~'.(f~~::~~~~?.;;t;~·!J-:1~t:~ ~~~:~~:ti~~~:~~~~~~;tiii,;¡~~¿{~-~~~t~~,,~~~:~~,. 7· /.:;j · -~ \ ~-\:·: \~/: :_~' -~ '.~·;· ~- .··: ·. · · 

provocan. una: aflicción 'p_otente que. puede) cambiar, a .una·· persona ;y. significar para ella un tiempo 
, : .' ;. : : .; ":_;~?'.-,"-.·:¡j~_,.::'·-~I:S ./.':~~~-~~::f:~~:g~~;:H:·\~E(:,:;~~f~~{;;{~~-(~.,;::~)-~;.¡;;' ~ ~:;~~~,~'.: :p;{l~-:·.'./;:::-~'.-; .::~~:r::_;\}~:~;~·:::i,:í~¿-::~::fr~tf?:~- ,:_,,_, :, :· -'.'.:~:¿?.~~:.~_: ;~: :\ ::_: .: _·, -·· . 

prolongado _.de .prafúr:idá.'perturbación psicológica:'-,Comé::)'tambié_n {señala'.Nichols: (1984),. '.'es vital 

entender qu~····· ía~'Ir~Ícci~~~~,~~iJ¡g;~,~i~l:::~~~'.;~f~~¡~~'¿ ~:'.l~~-:t~~~~~~ i~-l~~'Úfi¡~·~ersonales 
pueden tene~~¿~:"'ici_eftu:p1i~tci~ii~>~~~;~::~1~un~~li~~ngustia de,la· rea:ción 'emb~i~nal'es más 

~·\·-: '."""-;'.: ,>; w_. •·"' •¡ 

difícil de soportar que la enfermedad 'misma". ' 
'. - '•. ....... .-.··; ,,, . : 

Aspectos estresantes de la enfermedad física y su tratamiento 

1. Amenaza a la vida y miedo a la m_uerte. 

2. Amenaza a la integridad corporal y al bienestar: 

Daño o incapacidad corporal. 

Cambios físicos permanentes. _ _ _ 

Dolor, incomodidad y otros síntomas· negativos .,, 
Discapacidad. · • · 

3. Amenazas al autoconcept6.y a los planes futuros: 

Necesidad de alterar I~ p~ÓRi~Jimagen o el sistema de creencias. 

Incertidumbre del curso de' la' enfermedad y del futuro. 

Peligro para las lll~ta~ y valores vitales 
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Pérdida de la autonomía y el control. 

4. Amenazas al equilibrio emocional 

5. Amenazas al cumplimiento.de los roles y actividades habituales: 

Separación de la familia, amigos u ouos apoyos sociales. 

Pérdida de roles social~s importante~. · 

Necesidad de depender de .otros .. :· 

6. Necesidad de ajustarse fl.~¡, nL-evo entorno físico y social: 

Ajuste al marco hospitalario .. · ·. 

Problemas de comprensión de,la térmlnologla y usos médicos. 

Necesidad de tomar decisiones en'situaclones estresantes. 

·, ,' 

Gardes, Escánéie,~~irar~.-~:á~yral {1~83) me:ncionan'.el i:rnpacto psicológico del trasplante renal, 

dándose p_ara1:'.~f ff~~;q~·-tr~:~~it:7;f ?~~r f~i~~~s~:~{~rf' n~ ~xiste relación directa en tiempo y en 

función con eh anatómico/' Los -isent.imi~ntos 'lintraindividuales ·.están determinados por estas 

:~:~Ji~ii1lit~i~~~lillil~J~:~:~;:~;~~~~:~~;;~; 
por lo cual sitÜanfos ~:d:" a~~~~t¿ importa~te d~I dese~~olvimlento de un individuo en la etapa 

adulta. 

La mayor parte de los adultos sin importar su estado civil, han de resolver los problemas, 

de lograr la INTIMIDAD SEXUAL. En la adultez la sexualidad se integra más plenamente en la 

amistad y los roles familiares. A medida que se adquiere práctica en todo lo relacionado 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 vínculo duradero que les procura satisfacción 

emocional (Erikson, 1981). La intimidad se consigue por aceptación de sí mismo y la aceptación 

mutua con seguridad y placer (MC Cary, 1988). El miedo al rechazo bloquea la intimidad. 

Debido a que el trasplante se ha vuelto una rutina exitosa, se ha puesto un especial énfasis 

en la vida sexual del paciente como parte de la calidad de vida del mismo (Shover, Novick y 

Steinmuller, 1990). Aunque hay problemas sexuales antes del trasplante por la situación médica 
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que se presenta (1ns~tic1el1cia Flena1¡ se puede pensar que se resuelve a1 momento de 1a cirugía 

debido a que a nivel físico la enfermedad se supera, pero hay temores y una gran cantidad de 

secuelas tanto a nivel físico,· ya·· que, por ejemplo, las mujeres trasplantadas que quedan 

embarazadas tienen un alto riesgo de preclamsia y de que el producto sea prematuro; a nivel 

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

El Estado de ánimo forma parte del-área personal del sujeto: 

La interpretación del m1:1r1do .externo es la que provoca emociones. El estado anímico de 

los pacientes con trasplante ·v~ ;a~~I~: miino con el detrimento de la calidad de vida que pueden 

tener. El temor a un poslbl~-;)ti~-t{á~~~.:d~T Órgano los hace deprimirse. Los aspectos objetivos 
:·'·>·_;':.,;:::,~:~ :}~·;::<-> ,.,...:_- .'~··/ •p, .• 

incontrolables de un. pa~ecimif ntcl'.1.0S:':Col1dup9,n, ª: una_ situación emocional mal adaptativa 

(Christensen, Turne~····§~¡i~}'2~1,füJR!~&~:~i1{i&:·~;~'f ''·/_;; •• :·•·• . . 

Los pacientes buscan mucha_ayúda'místlca; Hay fé y esperanza en sanar, gracias a un ser 
. ,, - -- · - · .- -·: '.-:·:;·,.: ->:J,:.·!~~'.:-~;J~~·~:U::~~~::<~·,:\- ~~~-i- · ... , ·-

divino (Grant, Fernell, Schmidt yFonbuena;;1992). 
:•, . . ~~~-"-

·: :.;·:.~;; ,; ,· -~~~;-:: ,. 

->.;\;'~ ;;·~¿:~)-~_: '>';J 

5.3 AREA FAMILIAR. -~ ;•·• ,:[: · .. ' . 
. -(_~·;.~:·':}-;\:'. ~~:/'!~' /~:::.::··.. -: ''-:~: 

La familia no es un objet~\iniroyectádo, sin_o un conjunto de relaciones introyectadas, es 
···.]'~~~-~ ;·2.'.".":~< ,;J,"-·::.:. . . . 

decir se internalizan pautas de_' relación, pcir medio de operaciones internas a partir de las cuales 

una persona desarro11~-Úu:n~::¡:'~ft'r=t'6iu~~ grupal personificada. Las familias tienen particular 
. : •, ,; ' - :: :·:·\;.:·: ':":;:;_:; 1·; <~·-'\·,-.~-~--:'·"~--e-· 

importancia porque son/:miÍÍs~ciu#.'f1il1gún otro conjunto social, territorio y estrato a la vez de 

proyecciones, haÓia0t16\~xt~'fA0%~J.Jtft~o~,ecciones desde lo externo, y también, el estrato de 

proyecciones ' •• ~'.ci~;~}Ju~~;~~~de los miembros de la familia misma y son el territorio de 

introyeccio~e~, ·~'i~i~~los 'individuos que las componen (Mair, 1990). La familia constituye un 
<• { /,· .";· .. • ,.,,,,! ·.·-~_,•(, .. '-· 

contexto múyjni~ortante para el desarrollo de_I adulto. Los roles familiares influyen mucho en la 

definición_d~··~¿·p~r;~~alidad y en la creació~ de. vínculos afectivos. 

En las· enfermedades crónicas intervienen una serie de procesos que afectan por igual al 

individuo erít~rrn~ ~.sí como a su familia. Se producen modificaciones de hábitos fuertemente 

arraigados porparte'ael enfermo y de.la familia con respecto a las expectativas y proyectos de vida 

e inseguricÍa:~ ~,t;~~g/;~~~te al futuro (Rubli, 1987). 
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La familia brinda apoyo moral y económico y cuando se plantea la posibilidad de donación 

por un familiar cercano buscando la compatibilidad, se origina miedo y conflicto intrafamiliar que 

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

Además, la enfermedad no sólo produce estrés en la persona que la padece, sino que tiene 

efectos estresantes, de mayor o menor cuantía, en los familiares del enfermo. La dinámica de las 

relaciones intrafamillares se ve afectada por la enfermedad (y, en su caso, por la hospitalización) 

de uno de los miembros de· la familia, y. se. producen cambios en la representación de los roles 

habituales; Este 6arTibici 'de rol~~ por sf. mismo' ~s ~n~ t'Jente de estrés, que se sUma a la propia 
.. ·- ;.:· .. -.. ·----:::::-::.:::.-·::.,>:<T:c -· . - .. - .. --;>'.~:~~:-,: "-,"~·· ... ·- .. · .. ·,- . - - . -·· . -

situación. delenferrrio. <c'uá.ndo ·. la'fenfermedad es :crónica'.tsl.Js · características; estresantes se 
:, , ~ i-_ ,_ · :~: ::) . :· :_!~f :'!i(:~·~+ti; .}' ~\~'-~.~»:;rf !;r :'. 'iJH~~~;-~,t~~~:<.~Y:~;i~~t~~,61~~j4~,:~~-~-~ ~::;{j §~'.: :'.zr;:t.~;:~~~~~~~~~-}j.i~.:,. ;~'~{;;.:;\~S¡~íJú-~~;~:f :;:,~~;; ~:,· i:_:t; ~~~~ '.~·- , : , ~- > .. - .. 

potencian;' ásf''é:omó;su: impacto' de' perturbaé:ión sóCial;'. Las ~e'nfermedades largas. pueden incluso 
~.'. _':: ~ ~;_;; :-~~;¡ ~~;::~(.::;:;.}-~~:~;:;t~-~~~~+~:'ii~-~~:;'.·~-\~'.{; :~t~~:}[::frf~~~:;::tti>t';!~tf;1~-~~~~1~l:;~~'~!i~~;;}. ~-3'.Y{;~{~~&~:-::/~~r~:-1.."?~.;:~~:~f:N:f:NK::~:rt:'.:f ~-.:r:;t::' .( ·: '.. / . 

conducir :.'discordias;Hamiliaresj"'ª ,; menudo:S relacionadas·; con" problemas ,,económicos," o con la 
, · ~.-.. :_.'··. :>. ·:-· ·:>J~~, ·/ i}~f'-:.~~~6~}·~:::> ·,:i ~J~~~::' .. ~·0¡W~\i '.b\t;.~\~· :".:?L<<1;~r~;~¡~h~~\ff;:~1~~:/;·:~ ·~~(~~\:~?.t~~~--~:.;;~~~~1/\~~,:-::J;,~:~)·~:·}~::'::·,~·~r;;~r;1:~:. -~· ,·:: - · 

resistencia por parte'dealQunós de' losmi.embrós'éíe·· 1itfámiiia ·participar 'enel cúidaétó del enfermo, 
·. , :. ; .. :.:·;-.:: .:~ i\~};::: ·. ~:g·t:._.,. ·:'.:;f }hd~_;~·~·~p·:./fi~i~.::~~,+'.T\~.~~'.;-~;:~:0;r; ~":{::_·::::· 1-@:".i-._~{:~ ::z{~~2:;~<::-?·.-{,:~;: J;: ~;. ·; · ~ -:::.:r"·-~:;~::~ .. ,· -· : ·:,-::,:_~;·:~ .:: 

,, .... P9'"'~"·j~ ";7;}!Jr (J~¡;~f 'Y:~if ! ;~,:,¡. ~~}¿.' ;:: ; ;;: :' :>:, . 

::;,:,::~·~,~f =~~~&1~('~~r~!~~~~~~~:z:: ~::::i "ª''ª '"' ,~;¡;"'.; ·:.::~:~ 
como la ~egaclón .de la enfer;,,~'dad en l~s cónyuges. Estos datos sugieren que las enfermedades 

crónicas degenerativas afectan la realidad psicológica del paciente y de sus familiares en primer 

grado, lo cual se matiza Individualmente de manera gradual después del trasplante del órgano. 

5.4 AREA SOCIAL. 

El apoyo social se ha concebido de muchas maneras dentro de perspectivas teóricas y 

empíricas muy diversas, pero todos los estudios que se han realizado durante las últimas décadas 

han mantenido la hipótesis de que el apoyo social tiene efectos beneficiosos en la salud física 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, 
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o en términÓs ··de un tipo particular de relación social como el matrimonio, la amistad, o en la 

pertenencia a una .organización. En otras ocasiones, el apoyo social se define en términos de la 

estructur~ d~ las relaciones sociales de la persona. Y en otras ocasiones se define en términos del 
' ... _, 

contexto fu~-éional de las relaciones, integrando el grado en que las relaciones sociales implican 

elemento~ afecti".'os o emocionales, instrumentales o de ayuda tangible, información etc. 

El término "red social" se usa a menudo para referirse al conjunto personas y/o grupos que 

interaccionan entre sf, y a la estructura de tales Interrelaciones. El sistema de apoyo representa 

una pauta de lazos continuos o intermitentes que juegan un papel significativo en el mantenimiento 

de la integridad psicológica y física de la persona a lo largo del tiempo. Las funciones primarias de 

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

promover el logro de sus metas _vitales, .. 

La relación entre apoyo.;_sb~i-~Í y salud es un campo relativamente nuevo. El supuesto 

generalmenteasumido.~s qufel a~bffsoclal está negativamente relacionado con la enfermedad. 

::.~:::.;~Jif p j;f~if ·i~zyJ~~i~!º~i·ir:,;º~ ::~;.:,'·0:0::~:. ':~:~::·: 
comunidad, menór"será la po~ibllidaci'cie'q~e''.enfermen;y si ya lo está es mucho mejor y más 

.. ,,_, ~: ::' ~-- ~:. ,. 

rápida se recuperación. Además la experiencia clínica y.una cantidad de investigaciones sugieren 

que el apoyo social juega un papel importante en la adaptación a la enfermedad, sobre todo en el 

ajuste a la enfermedad crónica (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 sf 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 solían hacer, 
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involÚcrando actividades recreativas, laborales etc. Los amigos juegan un papel importante ya que 

forman parte de sus redes de apoyo en momentos depresivos: 

- La,~ocializ~ci6n ~e advierte sobre todo en la madurez. Durante este periodo, la mayor 

parte de lo~ ad'~'lt~sdeb~n encarar cuestiones de índole familiar ya que las relaciones con los hijos, 
' . ='-'=;:-- -;-~' '-~"--~-'- « - ,¡,,_~---

por ejemplo.:~oii'Cadavez más independientes de los padres (Lipowski, 1990). 

,~ L~~ :a~istad~s a menudo satisfacen necesidades psíquicas vitales para las personas 

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

convivencil:i, la afinidad y la comunicación 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 casi una adicción: una actividad a cuya ejecución se sienten impulsados 

instintivamente (Matas, Lawson, McHugh, Gillingham, Payne, Dunn, Gruessner, Sutherlan y 

Najariari, 1996). 

Una buena transición a través de las etapas del desarrollo adulto está íntimamente ligada a 

la participacl~n cÍ'e1 suJEÍt~: ~n u~~ ~cupación o carrera. El trabajo define nuestro estatus, nuestros 

ingresos y prestigiO,\ITam~l¿n'defin:~,nuestro programa diario de actividades, nuestros contactos 

soci~lés y ~;~~triid"~cj~~·Ji'd~~firol,1~,,~ersonal. Los adultos deben solidificar sus identidades 
", '. -:<·: .. _:'.~:: :~?'·,~: __ ;?:~?~:--~'._;';~¡ ~:~>~<:~:: :··-:~:}~~¡-~'.};:~~-->~:'.:~~-; :-__ ; ·'.:_' '. -. 

individual~s'o:~Jf~i,d;Up~';;p¡~"v~~~iór(ci~:laconfusión de roles. Muchos aspectos de la identidad del 
" :«r ;.-r'. .-: : ·'·-~·.;1';':;>:,•,,0 ,:·-:'!{::',:,",-:e;.. 

aduito.quizá,Y~ e~té1'establecidos::'Y,oít6s e¡stén apareciendo, pero sin un sentido firme de estar 

efemu~n::Jo~~~r~t!7~íJ!ii1~~:,:::::::·:· P'º'º'º prima110 que hao de uevarae a 
cabo en. la ed.ad ;,fid~IJa;, ~,x.~iica,'.que ;se .trata de un esfuerzo para perpetuarse aportando algo 

duradero y signifÍ~~tiJ'b:'.:~1 :~u~d~. Muchas personas intentan alcanzar la creatividad fundando y 

creando una farnÚi'a:'otrc:ls lo intentan mediante la productividad en su trabajo. 

Para mucha gente el trabajo es fuente de salud, de ocupación, de intereses. Cuando un 

hombre pierde su trabajo, da por resultado depresión, soledad y problemas físicos. En los 

pacientes que necesitan un trasplante renal, algunos quedan pensionados por invalidez de su 
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antiguo trabajo, otros cuidan rnás aspectos físicos en los que interviene la fuerza corporal 

sustituyéndola por labores de oficina. 
- -- __ · ·--:-~_,·-:- . ,. 

El tratamiento de la pat~l~gía renal a través de la diálisis y el trasplante crea un alto nivel 

de estrés en los pacientes .ya que deben adaptarse a estilos de vida restrictivos en relación a 

actividades laborales y recreativas" y enfrentarse con temas de dependencia en especial a nivel 

familiar, y muerte (Petrie ~, Keith, 1989). 

El ajuste a una lricapaci~~~'.t;~ica·es difícil en cualquier momento. Sin embargo, los últimos años 
.. '.: .. ·: . ; . ,,~;::.:· "'' -~:::·,,~, - .. , .'' 

de la adolescenciá·y lo~,~~i~~rbs de la edad adulta, pueden ser un periodo particularmente difícil 
··:_ -~-'~'. -~~{ '>~-;:''.~_,-;~~-7;~ _ .. ·, : 

(Tesler, 1991):jE~:_'~st~\~~a'~~~'.~e lá vida se toman decisiones trascendentes, como ya hemos 

mencion~~º·}§i~~f~~\-~i~Eif :f 1~~i2;~.~'~,~~J\:S;~Jt{i{f~~!~ªs se. ven abrumados a veces por sus 

limitaciones.dur~nti:¡éstei~eri~doTorie?tad() alJut·u•ro.Haypor lo menos tres factores que influyen 

::.::,~·!~f t!l!i~f ~illti~ii~~:·;i,:::,~:::::·~el m::,:':::eme. ª' 
b)Correspo~der a las actitudes yval()res d': lo~ otros y a sus expectativas sociales 

:::~:~=~~~f tllltf lil!lit~·~:::·::":~.:::re:.~:~:, d:,:·:::·d: 
esperanzas, temore;·\sueños,·~fru~t~aci~nes~·oportunldades, pérdidas, culpa e ira. En el periodo 

:',::::::M~'.,jf W!~~i1€í~j~~~1f :t:::::y::::~ :"~:.m,:~:,:~:.~:::::~: 
vida diaria/que ~bn f~~il,es p~~á la ¿~~~r~Üdad de la gente pero que se complican a causa de una 

- •• "- .. . • '<·- ,;, ~~- ~: • . · . r: ·, ,· - , ~-:' :; _ .. .:. 

incapacidad. v sE! intensi.t1c~' ia•ira'V1a trüstración ante ios innecesarios problemas u obstáculos 

que van surgiendo. 
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CAPITULO VI. MÉTODO 

6.1 PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

- Desarrollar una escala que permita evaluar y detectar la percepcion del paciente trasplantado en 

las cuatro áreas principales de interacción (médica, social, personal y familiar) y determinar su 

capacidad de discriminación y su poder predictivo. 

6.2 OBJETIVO: 

Desarrollar y validar la Escala de percepción de las diferentes áreas de Interacción del 

paciente con trasplante renal con el propósito de determinar confiable y válidamente la 

percepción que tienen los pacientes adultos trasplantados en sus diferentes áreas de relación 

(médica, familiar, personal y social), ya que el paciente en estas condiciones enfrenta diversos 

problemas al tratar de reincorporarse nuevamente a su vida normal. 

6.3 DISEÑO Y MUESTRA DE INVESTIGACIÓN 

- Se trabajó con un diseño de 2 grupos con observaciones independientes. 

- Se trabajó con una muestra no probabillstica con una N de 174 pacientes con trasplante. 

- Población 

La población de la que se extrajo la muestra estuvo constituida por los pacientes trasplantados 
•. ..:{r-• " 

que acudieron del 20 de Octubre del .2001 al 15 de febrero del 2002 a los siguientes hospitales: 

Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán, Instituto nacional de cardiología, Hospital 20 de 

Noviembre y Centro Médico Siglo XXI. Estos hospitales fueron seleccionados ya que son los que a 

nivel súbsico practican el trasplante de órganos. 

- Criterios de Inclusión 
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a) Adultos. 

b) Hombres y mujeres trasplantados que acuden a los hospitales a consulta externa al servicio de 

trasplante renal. 

c) Pacientes que tengan un mínimo de escolaridad primaria. 

d) Pacientes cuyo trasplante se halla realizado en la edad adulta (a partir de los 18 años)., 

e) CONSTRUCCIÓN DEL INSTRUMENTO: 

La construcción del instrumento se desarrolló a lo largo de 4 fases. 

Primera Fase: 

Una vez aceptada la propuest,a ,d13 trabajar con pacientes trasplantados en el Instituto Nacional de 

la Nutrición, se contactaron'. tos\~~6ie:~tes adultos en dichas condiciones que asistían a sus 

revisiones constantes enerlllismo. En la sala de espera de la consulta externa se les pidió su 
' · ··.~'o"'·.·.:"..::::-:.>,·;•::t.~:o'j~::~ ··.~·-:··· '''·. -· 

participación voluntarí~':~~;e'l'~~t'~ci1~;~xpllcándose el objetivo del mismo. 

:.,:v::2i~j~;;t{1f i~ii~~~;;;r::.:~::.::·~::::::,:~~~::~::::·:~::.": 
per~onar: S~J~~n'l~'1a~~ii48 r~~ctlvos eón ésta Información. 

i. -··,:;;,.;:-:-·•¡'·:,_·>;:.•/'-'~'~:;-,,.::·:·'.,<;,,\~- :,:/' -,,~.::·-

Se aplicó el cJesti~n~rio\j~4a· réactivos a pacientes con el objeto de explorar áreas de interacción 

y así ideniifiS~f ~~;g~Ic;~~i¿~ ~on respecto a su familia, pareja, equipo médico y paramédico, 

amigos, trab~J~ /~g·~~Íleral, su postura ante la vida después del trasplante . 
. - . ' . -"•"·"· .. ·~""''"-- . 

Se reallzÓ~unii.(p;iriie-~~ 
0

depuración de respuestas del cuestionario, replanteando los reactivos y 
·• ·. -~ , • ;.; • ;:' / ... 7, ~ - ; 

elaborando nuevos ccirí base a una construcción gramatical más accesible: 
' ~. . . '· • ·---~\:~ '.;'< :.~-· .. . .- . 

a) Se li~itc>'~~d~,f~~~e a una sola idea . 
. • "! • . .:• 

b) Se ~tÍlizó u~ l~nguaje simple, accesible a toda la población de estudio. 

c) Sé cercioró que cada oración representase una afirmación de sentimiento, actitud o creencia 

evitándose las aseveraciones de algún hecho en especial. 
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d) Se trató de ser lo más escueto posible en el uso de adverbios que Indicasen grado o 

cantidad. (Wood y Adkins, 1980). 

Segunda Fase: Jerarguización·~ través de Jueces. 

Una vez estructurado el ins~r~~ento, se incluyó un grupo piloto multidisciplinario compuesto por 

médicos, psiquiatras, psicólogos; trabajadores sociales, químicos, enfermeras y secretarias que 

conformaron un gru¡:>o'c:l~-~b jGeces. 

:::::c1~iíilf i~if ~~~i~i~:;~.':::'.:::::::l:: .:·::::·:. :~::I: 
datos, qué se 'refiere 'a ia'Óbteiíé:lóri de úna~coiecé:ión de'los, mismos, que no han sido ordenados 

numérié:~me~t~;': ;~;;~;~;lli;~;f~t~;~:·~~'P6?~~g~~g~:'f~:/;:~:,~d~t~~ :: para darles la colocación 

correspondiente dent~6 ·.· d~c, · ¿~i$~r~~-:'se0t6~ar~~ en cuent~ ,()~:;r~activos con una concordancia 
.·· -: ,'.,:·":·,:~' -;,:_,,: ~''.;.'':1::'.,;··'.·.>~~--<;:,·: ... :,., . '·-.:.~ .,, 

desde el 80%-100%, es dédrfe;1:'rnargenc:le aceptación para ull reactivo fue de una concordancia 

de 24-30 puntos (uno por cad~ju~:iparti~ipante). 

Tercera Fase: Selección de los Reactivos. 

Se rechazaron reactivos que fueran muy directos a la susceptibilidad del paciente y que 

parecieran agresivos o de posible confusión al momento de responderlos. Se realizó un análisis de 

frecuencias en las diferentes categorías de respuestas en la Escala de Lickert: 

Total acuerdo, De acuerdo, Indeciso, En Desacuerdo, Total Desacuerdo 

Debido a que se encontraron problemas en esta distribución se decidió utilizar sólo tres opciones 

de respuesta: 

ACUERDO, INDECISO, DESACUERDO. 

Cuarta Fase: Comprensión del Instrumento. 
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La escala se sometió a uná,prueba de insfrumentcí para verfflc'ar'si los pacientes comprendían las 

instrucciones, el objetivo, los reactivos y la manera de respdnde/ El in¿tr~ment~ ya completo y 
-. . ... - -· .. - . -,~": - ' . .. .. . .. . - - - -- .- . 

revisado se le aplicó a 1 o sujetos trasplantados del H~spit~I de Nútrición: 
- - ... . - ..•. <···.·-- ·.; '."-,:·. ·.' · .. ,;- ,·, !·. 

Se tomó nota de las dudas en cuanto a semántica'de' la oraéiÓn -y la claridac:i'dei objetivo en ellas. 
-·-···-'------ ~-------'----~-.;-.->;--=;=.-,:.,~O.\-'--.-::· , 

Se hicieron nuevas correcciones. 

El siguiente paso consistió en formar y .c:>rdenar la escala para poder aplicarla. Esto se hizo 

acomodando cada reactivo en su áreas de interacción correspondiente e intercalándolas, es decir, 
' " . ~ ' . -

reactivo 1: área médica; el 2 aLárea'familiar, el 3 al área personal y por último el 4 al área social; 
., - . - - .. ,, .- .. ,.,,-: . .. 

así hasta llegar al n~ITl~~o' 60::~5~; d~~ectaron los reactivos que podían generar angustia en los 
- . :.- :. __ -·:_:: ·-;,;_t,~~-;~ {,»~<~:~--~:-:_~\;_t:\i;:2~-:~;~/;·:~3;~~:- /.~~·:·<)"~·:\::-~~'.- '. -,. 

pacientes ys~ l~s coi.ocó a I~ rnitadde la prueba, y aquellos que no comprometen un nivel afectivo 

::~.:::::¡~~i~i1fil~~:~t:'5~.:::.:::nal paca "'' ª'""' pmdl•ponecl" emoolonalmento 
-.. _, ___ ., :_: .. _; __ : ... ~.> '-~:- "'.."¡:;·/'. 

:, '·<)~:~·::;/ ;·. 

La versión fi~~l .dei''i~~t~j~~~t6'mide: 
-. --~-~><:; ' --~- ~'/··?~> -~-~ ~ ;<':, .. ;;-_~·: ·f; .. __ 

1. 

---~<-':. •,•" i:':>~ii:<.-~·':\Y'~-

Area médÍd~~:; ~:&í:Ó;ia ~e';~~tción de los pacientes con respecto al personal médico con el que 

tiene co~i~6G: ~~t~~~,,~i~pui=sta por 15 reactivos, cada uno con tres opciones de respuesta. 

Ejemplo: 

La gente d~·l:h~¡;pital responde a nuestras necesidades e inquietudes 

Acuerdo ( )·' Indeciso ( ) Desacuerdo ( 

Los doctores me tratan como un paciente especial. 

Acuerdo ( ) Indeciso ( ) Desacuerdo ( 

3.- Area familiar: Explorar la percepción de la relación con la familia nuclear y la extendida del 

paciente trasplantado. Esta compuesta por 15 reactivos. 

Ejemplo: 

La relación con .mi familia se_ hizo más cercana después del trasplante. 
'',,,'• ' 

Acuerdo ( ) lnd~ciso() Desacuerdo ( ) 



4.- Area personal: Exploró la percepCiól'l del paciente de sí mismo, de su vida sexual, y de su 

estado de ánim.o. E;stará compuesta por 15. reactivos. 

Ejemplo: i >> 
Después del tra~pl~hie• apr~~d~ :~6~J~i6arm~' m~jor con .mis semeÍantes. 

. . . .. . '""'"--:=~,::.;'"'"""-=-;~--~-.•• 1-'=-~--:'-"3;~·0-.-.='c-~:~:~2~--:~;_:.:--~r~,.~:'~ ---=';"""'~:;=:-=;0--f-..,-.--',"=---.'-- ~-- -- ---- ---

Acuerdo e.>, ~'..,-: ·~. ~ N1hde,c1~~ </>}.e•: ·.· [)95acuercio <, > · 
5.- Area 'soda1:· Explciraró 1á'pefrcepclóri de'1 paCiente con respecto a sú entorno; amigos, trabajo, y 

actividacies recreati~~~:E:st~f~fé:omp~~sta por 15 reactivos 

Ejemplo:-

Mis amigos me ven iguafque antes que me enfermara. 
;. ·; . 

Acuerdo ( ). Indeciso ( Desacuerdo ( 

En el apéndice 1 se presenta la versión final del cuestionario. Antes de cada número.está una letra 

que representa el área a la que pertenecen: 

Area médica (M), Area familiar (F), Area personal (P), Area social (S) 
.·. ·-:-.. ' 

d) PROCEDIMIENTO 
- -

Se visitaron los principales hospitales del Distrito Federal que tengan como opción de cura de 
. . 

la insuficiencia renal el trasplante::_lrístitut~ Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán, Instituto 

Nacional de Cardiología Ignacio 'Chávez, Instituto Mexicano de Seguridad Social soglo XXI y 
_,:_...;: 

Hospital 20 de Noviembre cie1 1sssTE. 
' . ·. _ .. ·. ·-:-::~ ··- ,-· /: . 

Se contactó ~or1 el j~fe de trasplantes Renales de cada Hospital y se expuso la petición de 
-: . ·-."';!-:·.Y:?.::':·.· . 

trabajar corÍ los pacientes que han sido trasplantados para aplicarles la Escala de percepción. 

A6eptacj_~:·;~~!fi~1~l1. a cada paciente se le pidió que firmara una carta de aceptación en la 
,.._,-~ .. /:-·:.- ...... ' 

cual se comprof;letÉi1{;a' contestar de manera libre y veraz sus percepciones en los diferentes 

ámbitos de interacción desde su trasplante. A si mismo, en esta carta se explicó ampliamente el 

objetivo del estudio y la responsiva por parte de los aplicadores de manejar ésa información con 

respeto, discreción y ética profesional (ver anexo). 
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Se aplicó a toc:losios sujetos en las mismas condiciones: en el Hospital donde se atienden 

para su seguimiento post-trasplante. 

Se les'·e~plicó:rápidamente las instrucciones, el modo de contestar, las opciones que 

tenían de respúesta'sugiÍiéndoles a los pacientes tratar de no utilizar la opción de INDECISO. 
- ·"-0.:.o--=--:OoC:.~ -;~.=;.-,-._:_¿~_d_·- --,-

Además se les'i~~6'rdó/qúe s~ existía alguna duda, los aplicadores estarían allf para resolver 
\.'_;,··. 

cualquier pl~'rité'á'híie'~to ~íi~ ~o comprendieran. 
-.. ·'" ·;;,_ ··--·'' 

Para obtenr 16~~~ibs' e~t~dísticos se alimentó un programa de datos en SPSS aplicando a 
- , .. ., '¡ _. ., . 

los datoS: .;·;;: .. > ~,~;:.;~, .. -· '.j · ·.,. :':.· .-::--

Análisis, Discrirr1'ina~t~ par~':C'let.;;'rminar la capacidad predictiva de los items . 

. Alpha d¡;C~~m~~cii'Búa.'6ti~ti';t~i1íciad,.:.: · 

Regresión logrsti¿aj:iára."é1.pot'3~ciat·pr'ecircÚvo:"•• · 

Cluster Análisis para _1a''validez de c'ansfri.foto. 

" 
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CAPITULO VII. RESULTADOS 

7.1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

La muestra total de la presente investigación estuvo formada por una N=174 personas 

que recibieron trasplante de riñón. La muestra total se subdividió en n1 = 97 hombres, y 

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

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

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

años, incrementándose al 91 %. 

Tabla 5. Distribución porcentual, mediaas y desviaciones estándar de la 
variable edad por qrupo 

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°/c 25.94 1.18 8.0% 25.00 1.2€ 
28 - 32 24.7°/c 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°/c 50.67 1.51 
53 - 57 5.2% 55.20 1.30 2.7°/c 55.00 2.8~ 
58 - 62 2.1% 59.50 2.12 5.3°/c 59.50 1.2~ 

63 - 67 1.0% 66.00 1.3% 65.00 
68-73 1 .0°/c 70.00 2.7% 70.50 3.54 

Total 100.0°/c 36.58 10.76 100.0% 37.35 12.2.: 
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Estado civil 

En la figura 1 se exponen los porcentajes del estado civil de los sujetos, quienes en su 

mayoría reportaron ser casados (más hombres, 69%, que mujeres, 57%) y solteros 

(hombres 29% y mujeres 34%). 

Figura l. Distribución poit:entual de la variable estado civil por sexo 

rrujeres 

horrbres 

casado soltero (a)divorciado..mión libre viudo (a) 
(a) (a) 

casado (a) soltero (a) divorciado (a) unión libre viudo (a) 

lohont>res 69% 28.90% 1.00% ·· i.003 
11111 rrujeres 57.10% 33.80% 6.50% 1.30% L30% 
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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 número de transplantes se 

realizaron en Cardiologia (más hombres que mujeres, 43% vs. 36%), seguido del Hospital 

de Nutrición, ISSSTE y Centro Médico. 

Figura 2. Distñbuc:ión porcentual del lugar del transplante 

50% 

40% 
30% 

20% 

10% 
0% 

N.Jtnaón 

o horrores 32% 
18 rrujeres 24. 700/o 

ISSSTE 

13.40% 

19.50% 

r.entro 
Méciloo 

11.30% 
19.50% 

Hospitéi 

Cardiología 

43.30% 
36.40% 

:0'.STA TESIS NO S_A.J..E 
::·:--;s L4. EIB.LIOTEC ,~ 
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Tipo de donador 

Cuando se preguntó a los sujetos quién habla sido su donador, la gran mayoría respondió 

que fue un donador vivo que tenia algún tipo de relación con ellos; sin embargo, hubo un 

15% de hombres y mujeres que recibieron órganos de cadáveres (ver Figura 3). 

figura 3. Distribución pon::entual del tipo de donador 

ióo<j&-.------------------------------~ 

Bb% 
60% 

'40%' 

20% 

,, 

0% +----'-'-Do-na_d_o_r-vi--'vo relacionado 

Dhorrbres 84% 
•miieres 85.70% 

donador 

--.. ~;'":'1J"-l r·:r;,_ 
FALLh .,. .. "":...,,~J 1 ..r¡ 

,'.J 

-··-·-' 
----------------------------·---· 

cadáver 
16.50% 
14.30% 
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Tiempo del transplante 

Como se observa en la Tabla 6, entre los sujetos de ambos sexos el porcentaje más alto 

tenía de 1 a 2 años de haber sido transplantado (26%). Sin embargo, entre 3 y 1 O años se 

trasplantaron un poco más de la mitad de los encuestados (55%). 

Tabla 6. Distribución porcentual de la 
variable tiempo de transplante 

1 - 2 años 

3-4 

5-6 

7-8 

9-10 

11- 12 

13-14 

15-16 

17-18 

19-20 

21 -22 

23-24 

25-26 

27-29 

Total 

Hombres Mujeres 

. 

27.8°/c 22.7o/c 

13.4% 13.3°/c 

12.4°/c 17.3% 

16.5°/c 13.3% 
.. ·· 

12.4% 10.7% 

1,0°& ;;y~ ::2.7% 
..... - > ~-.c:_;>.:s "':"/~ 

.... 1.3°/o 

1.3°/o 

Total 

25.6°/c 

13.4°/c 

14.5°/c 

15.1°/c 

11.6% 

6.4% 

5.2% 

1.7% 

2.9% 

.6% 

.6% 

1.2% 

.6% 

.6% 

100.0% 100.0% 100.0% 
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7.2 RESULTADOS RELACIONADOS CON LOS VALORES PSICOMÉTRICOS DEL 

INSTRUMENTO 

Validación de la Escala de Percepciones en las áreas de Interacción Medica, Personal, Familiar y 

Social del Paciente con Transplante Renal 

Como se ·mencionó, en el capitulo dedicado a la metodologla, el objetivo de la presente 

investigación f~~ dei~r;~Íl~r; valida( y confiabilizar una Escala de Percepciones en las áreas de 

lnteracclón:~,~~t~¡;\'~~ii~ri~r.'''Fa~má~~\y,So~ial del .Paciente con Transplante Renal con el 

:::-:~~~l~~~iii;i~i1~iii~~~;~ii~f J ;::..;º,:~~,:,:':::::, :·:~~:~; 
asumiendo que una percepclon pos1t1va.de _éstas contribuirá a una mejor calidad de vida. 

· · ,<[ < i :·,:·f -:····'';.:, :'.x::·"i~JilJ{~·''Jii;e·;~·;·;·:;;/·'/ · 
También se .:~~~lj~?~ifaJJ~~~;f ~-~-~ij;~~~Í~~.;~~~10L~Íf :ro.ddan identificar problemas en áreas 

específicas y qu13 con•~-~ta lnforn·ui,fió~. l~~~PÍ3T'Pª~-int~resada~ en esta área podrían instrumentar 

::;::t~"!il~~}~1~l~ii~~J~i~i;if !:~~:~r·±:: ,": ::: ::::::. ·~º:;: 
lograr que·dis;r;:¡~lJ~~;~~~-Eii'é~fa:cie''1a\,'{ep'ei';éÜsiól1 emciCional ypudiera así relacionarse igual o 

·:, · : : : ~ . .' ·::;-,-:;-¿. · ,~;.?; .. ::>~-~:X'.'--./·;. :.~,t -.. ;--:-~ -'><':-:::~' ~!~>f:>-.:~:_·c~ -~-: ,_ :.:'.-.. ~-(:,:.:~ -: ·'. .-: .-. -· ·· -. ~ -_-:_-. - . 
mejor que antes de enfermarse cor! slJ·mundo ele 'lnteracciónclrcundante y que a final de cuentas 

... ·.· ,· ·- .. -__ '· . ·'-<' ' '• _. . . - - . . - . 

estas dimens,iories cont~ibuyan EHl é()nju'~to ~ una'.mejor calidacj,de\1iéla. 

82 



a) Análisis Discriminante 

Para efectos de determinar la capacidad predictiva de los items componentes de la Escala se 

aplicó una función discriminante, procediendo como sigue: a la escala original compuesta por 60 

ítems se le dieron los puntajes más 'altos:. a.:lai(respll~stas ·qué implicaban mayor problema 

(percepción negativa de las áreas de relación), invirt)endo' 1ó~ lla16res cuando las afirmaciones eran 

negativas; posteriormente.· se ol:>túyo'Ja,mediana\de.1a?d.istiibución de los puntajes de las 

respuestas dadas a la Escala y s~··f~~Ó '~(2S~/~: ;;:{á,~·,·~~Í~ (~~rcepéión positiva de las áreas de 

relación) y el 25% más alto (percepción negativa de las áreas ¡: Una vez formados los dos grupos, 

se aplicó una prueba t de Student para muestras independientes a los ítems de la escala, aquellos 

que salieron estadísticamente significativos (34) fueron Jos que entraron al análisis discriminante 

método paso a paso tipo Mahal (Ver Tabla 7). 

Tabla 7. Prueba t (muestras Independientes) comparación de cada ítem de la escala entre el 
grupo de percepción positiva y el grupo de percepción negativa (percepción de las áreas de 
relación) 

t GI Sig. (2-tailed) X s 

1. Mis medicas son humanos y me dan seguridad -1.644 50.340 .106 Positiva 2.84 .53 
Neaativa 2.98 .15 

2. Mi familia me ha ayudado incondicionalmente a salir -1.666 43.000 .103 Positiva 2.91 .36 
adelante Negativa 3.00 .00 

3. Después del trasplante, aprendí a llevar una vida de -3.934 43.000 .000 Positiva 2.57 .73 
compromiso para cuidarme • Neaativa 3.00 .00 
4. Me gusta tener amigos' -2.226 43.000 .031 Positiva 2.n .68 

Neaativa 3.00 .00 
5. Las enfermeras nos dan un trato preferencial a los -2.644 65.975 .010 DOSitiva 1:84 .61 
pacientes trasplantados * Neaativa 2.12 .32 
6. La relación con mi familia se hizo más cercana -4.627 49.456 .o oc DOSitiva 2.39 .78 
después del tx• Negativa 2.95 .21 

7. Mi forma de ver la vida cambió después del tx * -2.668 43.000 .011 DOSitiva 2.77 .57 
Nonativa 3.00 .00 

B. Después del trasplante, aprendí a valorar más a la -2.901 43.00C .OOE Positiva 2.7 .62 
gente y el trabajo realizado fuera de casa• Negativa 3.0C .00 

9. La gente del hospital responde a nuestras necesidades -4.597 60.547 .ooc DOSitiva 2.14 .98 
e inquietudes • Negativa 2.88 .45 

1 O. Ahora tengo más consideraciones por parte de mi -5.678 55.672 .ooc Positiva 2.2C .76 
'amilia • Negativa 2.91 .29 

11. Es una gran responsabilidad tomar mis Positiva 3.0C .DO 
medicamentos Nonativa 3.0ll .00 
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12. Mis amigos me ven igual que antes que me ·5.195 85 .DOI Positiva 1.71 .58 
enfermara* Negativa 2.4Cl .58 

13. Mis doctores me tratan como un paciente especial• ·5.921 57.24 .lllJI Positiva 1.9 .91 
No.nativa 2.8 .37 

14. Mi familia me trata como un ser normal• ·2.161 52.05 .03! Positiva 2.7 .66 
NAnativa 2.9 .21 

15. He notado que mi estado de ánimo, sin razón ·3.36! 58.631 .001 Positiva 2.41 .82 
aparente, tiene cambios bruscos de alegría a tristeza y vis Negativa 2.8E .35 . 

. ' 

16. Conseguir trabajo se vuelve más dificil por nuestra ·7.38E 57.387 .000 Positiva 1.93 .79 
condición de tx • · T'.t' Negativa 2.88 .32 

... '. ', 

17. A mi doctor le da mucha satisfacción ver que todo ·2.007 43.000 .051 Positiva 2.84 .53 
marcha bien Negativa 3.0C .00 ... 
18. Mi familia me ha apoyado tanto moral como ·3.130 43.000 ·ºº' Positiva 2.6E .67 
económicamente antes y después del tx • Negativa 3.00 .00 

19. le tengo miedo al sufrimiento físico • ·5.22• 59.761 .001 Positivo 2.1 .79 
Neaativo 2.8E .35 

20. la gente que me conoció antes de mi tx le cuesta ·6.272 70.835 .000 Positivo 1.89 .75 
~rabajo ver mi nuevo aspecto físico • Negativo 2.n .45 

21. Mis médicos me explicaron que el único camino para ·1.000 43.000 .32l Positiva 2.9 .30 
recuperar mi salud era el tx Neaativa 3.00 .99 
22. Mi familia supo que el tx me podía curar .404 85 .681 Positiva 2.95 .21 

Neaativ• 2.93 .34 
23. Ahora, soy más susceptible al rechazo y ·3.457 67.145 .001 Positivo 2.07 .90 
menosprecio • Neaativo 2.60 .49 
24. Me gustaría tener energla suficiente para hacer ·3.737 54.93• .000 Positivo 2.43 .79 
deportes• Negativo 2.91 .29 

25. Cuando me aplicaban la hemo/dialisis, el alivio lo ·5.041 78.92E .000 Positivo 1.91 .86 
sentía tiempo después • Neaativo 2.72 .63 
26. Mi familia sufrió mucho con mi enfermedad, aunque ·1.789 51.794 .079 Positivo 2.84 .48 
no sintieran dolor físico Neaativa 2.9 .15 
27. Tengo miedo que a consecuencia del trasplante mi ·1.429 8! .157 Positivo 2.3 .78 
pareja cambie conmigo Neaalivo 3.0 2.85 
28. Me cuesta cumplir con mi trabajo porque hay dias que ·.764 77.33 .447 Positivo 2.3 .71 
no quisiera hacer nada Negatívo 2.44 .50 

29. Mis médicos hablaron con mis familiares todo lo ·1.760 70.604 .08 Positiva 2.8( .51 
referente a la donación de un órgano NAnativa 2.9! .30 
30. Mi familia acudió al hospital con gusto cuando se ·2.404 58.59 .01! Positiva 2.64 .69 
hicieron las pruebas de compatibilidad para ver quién era Negativa 2.91 .29 
el más apto• 

31. Con mi trasplante, volví a tener una vida sexual ·3.131 65.531 .003 Positiva 2.32 .88 
normal• Negativa 2.75 .47 

32. Tengo miedo de fallar en mi trabajo si se presenta -2.5n 72.021 .012 Positiva 2.32 .83 
alguna complicación física • Neaativa 2.71 .51 

,...----~ -···~· ...... ~·-:·----\ 

\. 1=1· ~Tci (~:~·•.:: ·l, 
.U1-· ... •,; ·-· · .. 

l r· r r . ''• ,'• ., ;:·.¡ 1 i .é ,:.:. i_¡.,. ·. :Jr1 ! 
'--·--·--·· . ··-- --·--. -··. 
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33. Mis médicos trataron que estuviera en las mejores .019 85 .985 Positiva 2.95 .30 
pondiciones físicas y psicol para ser tx Neaativa 2.9 .21 
34. Siento que mi familia me sobreprotege -.503 n.282 .616 Positiva 2.3 .83 

Neaativa 2.4( .58 
35. Frecuentemente siento cansancio y desgano -1.391l 85 .1611 Positiva 2.27 .69 

Neaativa 2.47 .59 
36. Cuando estaba enfermo no podía ser como ahora soy -1.521 78.246 .132 Positiva 2.52 .70 
on mis amigos Negativa 2.72 .50 

37. Mis doctores me explican los efectos que producen -2.793 57.296 .007 Positiva 2.5 .79 
los medicamentos en mí • Negativa 2.88 .32 

. 

38. Mi familia pensaba que se un familiar me donaba su -1.895 73.241 .062 Positiva 2.3 .78 
riñen, los dos quedariamos enfermos Neaativa 2.6 .49 
39. Mi condición de tx no impide que enfrente los retos de -1.581 69.234 .119 Positiva 2.66 .64 
la vida Neaativa 2.84 .37 
~O. En mi condición de tx, trato de hacer un trabajo para -.525 85 .601 Positiva 2.8'1 .43 
sentirme útil e importante Negativa 2.81: .32 

~ 1. Los medicamentos que ingiero son muy Irritantes; -2.428 85 .01i Positiva 2.2 .71 
constantemente tengo problemas estomacales • Negativa 2.56 .55 

42. Mi familia no me exige una ayuda económica -1.710 82.219 .091 Positiva 2.5 .66 
Neaativa 2.74 .54 

43. Cuando me deprimo, busco ayuda de mis seres -4.460 73.943 .000 Positiva 2.11 .81 
queridos• Neaativa 2.77 .53 
44. Algunos amigos y colaboradores me dan un trato -.220 80.943 .826 Positiva 2.36 .75 
especial ya que piensan que estoy indefenso Neaativa 2.40 .58 
45. Los médicos me ayudan a diferenciar lo que es un -4.4611 70.681 .000 Positiva 2.00 .91 
padecimiento normal de algo nervioso • Neaativa 2.72 .55 
~6. Mi familia gasta mucho dinero para verme sano -.570 85 .570 Positiva 2.34 .61 

Neaativa 2.42 .66 
~7. Después del tx aprendí a comunicarme mejor con mis -3.419 56.797 .001 Positiva 2.50 .73 
semejantes • Negativa 2.91 .29 

~8. Ahora que me colocaron el tx, mis amigos son más -4.331 73.91( .000 Positiva 2.05 .81 
¡considerados conmigo • Neaativa 2.67 .52 
49. El seguimiento post-tx hace que siempre esté en -2.887 47.01( .006 Positiva 2.61 .71 
contacto con los médicos• Neaativa 2.9 .15 
50. Mi familia se preocupa en la evolución de, mi -1.949 43.00C .OSE Positiva 2.8 .39 
rasplante '·. Neaativa 3.0 .00 
51. Cuando me siento triste le pido ayuda a Dios• -2.451 61.435 .011 Positiva 2.6 .72 

Neaativa 2.9 .34 
52. Tengo otra percepción de mi convivencia social -1.331 81.665 .18! Positiva 2.4 .76 
cuando estoy con amigos Negativa 2.67 .61 

53. Los médicos sólo se enfocan al cuidado de mi riñón -.65! 85 .51~ Positiva 2.55 .63 
Neaativa 2.63 .54 

54. Mis hermanos creen que sigo siendo un enfermo -2.45: 70.302 .01i Positiva 2.3 .88 
crónico· Neaativa 2.6 .52 
55. Mi vida sexual no debe verse afectada por mi tx -1.58 78.745 .118 Positiva 2.4 .82 

Neaativa 2.7 .60 
56. Cuando salqo con mis amiqos, no tenqo ninquna -1.522 83.180 .13~ _Positiva 2.43 .73 .. 

\;
--

~,: ·:-
... -

~~--·--·· 
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desventaia Neaativa 2.6! 
57. Los médicos se ocupan de que todo mi organismo -.484 8! .62! Positiva 2.lll 
'uncione correctamente Neaativa 2.91 
58. La vida personal de los pacientes sufre cambios muy -2.575 74.95~ .on Positiva 1.91 
bruscos que llegan a trastornar a sus familias • Neaativa 2.2 
59. Senti que volvi a vivir cuando mi insuficiencia renal -2.442 47.682 .011 Positiva 2.7 
erminó • Neaativa 2.9 
~O. Creo que he influido positivamente en lo que mis -2.371 63.214 .021 Positiva 2.5 
amigos piensan de la vida y la enfermedad • Neaativa 2.H .. * ltems significativos al mvel de .05 que ingresaron al anahs1s discriminante. 

En la Tabla 8, se muestra los centroides que son las medidas de las calificaciones discriminantes 

de ambos grupos, dado que están en puntuaciones Z, estos señalan que 7 unidades de 

desviación estándar es la distancia que separa Ja media del grupo con percepción positiva de las 

áreas de relación (PPAR) del grupo con percepción negativa de las áreas de relación (PNAR). 

PNAR 3.662 
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En la Tabla 9 puede apreciarse I~~ variables (18, res~lt~ntes -de 20 lnter~cciones) que entraron 

en la ecuación todas con valores F altamente·. significativos; sin embargo, en la matriz de 

estructura (Tabla 11) quedaron 1 Bv~riabl~s que;_~cu1tribÍJyeri .en mayor magnitud a diferenciar a 

los grupos, y de éstos 9 obtuvier~n las cargas disérimin'añtes másaltas; como puede observarse 

en esa misma tabla __ lasv~riables co~' ~arg~~ ~á~ aJt~s (.102 a .217) forman dos grupos con 

percepciones p~sitlvas'º y-€Jt(;1íii'c-C'~i;·'µ~~r~~pci6ll~;A;;'ó'iiti'V~s -Y_ se_ asume que son 1as que más 

influyen en la percepción ci~'ía.~'¡i'r~a~ ciE! ~~Íacióh'8'e1 i:>adehte con transplante renal. 
_,,-_>·,_:_:·· .· ' '' ... ::"_ .~ ~ .. ;c.,-. , .. ;º -. 

La Tabla· 1 o contlerie, 1i1ü~61Ón ·c¡~:ónl2a;discri~l~arite, con._ elvalor respectivo del eigen val u e 

(13.411 ), porcentaje'd~-~~~¡,;:n~~: ('1 O~;,/o ) /1;,¡~o~~~íí{6'1ón i:~riónica (.965 ); esto quiere decir que 

las variables inclukias én:~Í'i;málisis correiadonari altarii~~iE;/'.rnlentras que, la función canónica 
- ' . . .• ,, . - . - . • . . '· ·-· .. ""f-·,-.,>: -:<~ • ' •• 

discrlminarlte foriiladaf por;e~tas variables es sig~lficati\la· al nivel .000 (ver Tabla 6). Debe 

señalarsé' además que el· coeficiente de corréladón ,canónica ((.965)2 = .93), proporciona el 

porcentaje d~ ~~~i~riza explicada en la variable depenc:lí~rite (percepción de las áreas de relación 
.· . '·'e,.'· .. · . , . '· .. -., 

del paciente con Jransplante renal), que este. caso es dé 93%, esto quiere decir que solo un 

pequeño porcent~Je de la varianza quedó sin expíÍé:~r ( 1 - .93=. 7) 7%. 

El análisis discriminante arro¡o como paso-último un resumen de clasificación, el cual se 

presenta en la Tabla 12, en éste se puede observar que el 100% de los casos fueron agrupados 

correctame_nte. ·Estos ._datos nos hacen suponer que la información proporcionada por las 

variables arrojadas en el análisis tienen una gran capacidad predictiva y discriminante. 

Tabla 9. Variables incluidas en el análisis discriminante en el último paso (20) 

Paso Número de Variables Lambda F exacta 
Sía. 

1 P16 Conseguir trabajo se vuelve más dificil por nuestra .613 53.661 .000 
condición de tx 

2 Pl O Ahora tenca más consideraciones cor parte de mi familia .414 59.380 .000 
3 P3 Después del trasplante, aprendi a llevar una vida de .323 58.035 .000 

comoromiso oara cuidarme 
4 P20 La gente que me conoció antes de mi tx le cuesta trabajo .271 55.110 .000 

ver mi nuevo aspecto físico 
5 P9 La gente del hospital responde a nuestras necesidades e .232 53.488 .000 

inauietudes 
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 

rato preferencial 
8 P19 Le tenQo miedo al sufrimiento flsico .168 48.350 .000 
9 P12 Mis amiaos me ven iaual aue antes aue me enfermara .153 47.280 .000 
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10 P8 Después del trasplante, aprendí a valorar más a la gente y .141 46.326 .000 
el trabaio realizado fuera de casa 

11 P15 He notado que mi estado de ánimo, sin razón aparente, .130 45.533 .000 
ltiene cambios bruscos de alearía a tristeza v vis 

12 P60 Creo que he influido positivamente en lo que mis amigos .119 45.869 ·ººº ¡piensan 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 

económicamente antes v después del tx 
17 P58 La vida personal de los pacientes sufre cambios muy .085 50.744 .000 

bruscos oue lleaan a trastornar a sus familias 
18 P23 Ahora, sov más susceptible al rechazo v menosprecio .080 50.343 .000 
19 P41 Los medicamentos que ingiero son muy irritantes; .074 50.630 .000 

constantemente tengo problemas estomacales 
20 P30 'Mi familia acudió al hospital con gusto cuando se hicieron .069 50.663 ·ººº las oruebas de compatibilidad para ver auién era el más apto 

Tabla 1 O. Función canonica discriminante 

Función Eigenvalue % de Variance % acumulado Correlación canonica 

13.411 100.0 100.0 .965 

Sig . 

. 00 

En la siguiente tab;~ (11 ); se p~es~ntai{ 1'as\{a~gas dis~rirninantes de las variables incluidas en el 

análisis, ~n.6~t~ ~~ ~u~de~ 6l:>~éÍ\t~r:16tri~T~7'q~et~~ie~on más importancia en la explicación de 

la variáble ~e~~~dÍ~~te':~iénd6' 1ó~"6i~cio·,¿on. cargas más altas en orden descendiente de 

import~~~fa: .1 O (Conseguir trabajo se vuelve más dificil por nuestra condición de tx), 13 (La 

gente que nie conoció antes de mi tx le cuesta trabajo ver mi nuevo aspecto físico, 7 (Mis 

doctores me tratan como un paciente especial) , 5 (Ahora tengo más consideraciones por parte 

de mi familia), y 6 (Mis amigos me ven igual que antes que me enfermara). 

Tabla 11. Matriz de estructura. Carcas discriminantes de las variables en el análisis 
Función 

Variable 1 
1. Después del trasclante. aprendí a llevar una vida de compromiso para cuidarme ·.11 1 

2. Las enfermeras. a los Pacientes trasplantados. nos dan un trato preferencial .07E 
3. Después del trasc lante, aprendí a valorar más a la gente y el trabajo realizado fuera de casa .os; 
4. La aente del hospital responde a nuestras necesidades e inquietudes ·.13Ji 

. .. 
• 

1 C"eMlS e· ; i 
\ ';;0~1 "··' . ' 
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5. Ahora tenqo más consideraciones por pane de mi familia 
6. Mis amiqos me ven iqual que antes que me enfermara 
7. Mis doctores me tratan como un paciente especial 
8. Mi familia me trata como un ser normal 
9. He notado que mi estado de ánimo, sin razón aparente, tiene cambios bruscos de alegria a tristeza~. vis 
1 O. Consequir trabajo se vuelve más dificil por nuestra condición de tx 
11. Mi familia me ha apoyado tanto moral como económicamente antes y después del tx 
12. Le tenqo miedo al sufrimiento físico 
13. La qente que me conoció antes de mi tx le cuesta trabajo ver mi nuevo aspecto fisico 
14. Ahora, soy más susceptible al rechazo y menosprecio 
15. Mi familia acudió al hospital con gusto cuando se hicieron las pruebas de compatibilidad para ver quién 
era el más apto 
16. Los medicamentos que inqiero son muv irritantes: constantemente tengo problemas estomacales 
17. La vida personal de los pacientes sufre cambios muv bruscos que llegan a trastornar a sus familias 
18. Creo que he influido positivamente en lo que mis amiqos piensan de la vida v la enfermedd 

*Cargas discriminantes medms 

** Cargas discriminantes altas 

Tabla 12. Resumen de los resultados de la clasificación 

·.16_1 
·.15~ 

·.17~ 

.06-" 

.09_!; 
··.211 

.09_< 
··.15-" 
··.18_!: 
··.10_< 

.071 

.07 

.071 

.071 

Membrecia de grupo predicha Total 
Percepción de Baja Alta 

Calidad de vida 
Frecuencia Baja 44 o 44 

Alta o 43 43 

Porcentaje Baja 100.0 .o 100.0 
.. ·.· . ... 

. . . Alta .o 100.0 100.0 
. ·. 

··El 100% de los casos aaruoados oriqinalmente fueron agrupados correctamente .. 
Con el propósito de confirmar la validez interna del instrumento, se obtuvieron dos muestras al 

azar (de la muestra original), a cada una de ellas se aplicó un análisis discriminante, 

obteniéndose resultados idénticos entre ellos (ver Tablas 13 y 14) en ambas muestras obtenidas 

al azar se obtuvo un 100% de clasificación 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 Medición Sistemática de Autopercepción de las Áreas de 

Relación del paciente con transplante renal. 
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Tabla 13. Resumen de los resultados de la clasificación muestra al azar 1 

Membresra de grupo predicha Tola 

Percepción de calidao baja Alta 
de vida 

Oricilna Baia 24 2' 
,' ,,' Allé o 1 1 

Baié 100.0 100.( 
',: : .. ',',• Alié .o 100. 100.C 

El 100% de los casos aaruoados oriainalmente fueron aaruoados correctamente 

Membresía de grupo predich Tota 

20 o 20 
o 26 26 

100.0 .o 100.0 
.o 100.0 100.0 

inalmente fueron a ru ados correctamente 

b) Cluster Analysis 

Originalmente se planteó la aplicación de un Análisis Factorial con el propósito de obtener la 

validez de constructo de la Escala de Percepciones en las áreas de interacción Medica, 

Personal, Familiar y Social, debido a que el tamaño de la muestra requerido no se cumplía 

satisfactoriamente se decidió llevar a cabo un Cluster Analysis, la versión no paramétrica del 

Análisis Factorial. 

Este análisis arrojó 4 clusters. Como se observa en la tabla 15, la mayoría de los ftems se 

agrupó enel cl~~!er 2\{(Í~~ agrupaciones de la Figura 4 y Tabla 14, se hicieron con base en el 

promedio de'u.nió'~·eritre grupos). Las variables que se agruparon en el cluster 2 expresan una 

percepcióri ~'o~ÍtiC~ de las áreas de relación con excepción de dos variables (15 y 41); sin 

embargo, las primeros ítems que se unieron, de acuerdo con su proximidad (14 y 18) fueron los 

que forman parte del área familiar ; en pasos posteriores se agruparon, los ítems 9, 13, 41 y 5 
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que evalúan el área médica, mientras que los reactivos 3 y 8 exploraron el área personal (ver 

Tabla 15). 

Como se observa :en esta misma tabla, las variables que se agruparon en el cluster 3 

miden el área soci~I de l~s; p~rsorias des~ués del transpiante. También es importante resaltar 

que el1 los-ciust~r3;'4 y,3s~'~ijrJpá.r~~P~~~up~()ximidad ftems que miden percepción negativa 

de creencia~i sÓb~~,et1V~fa ~~'0.fa'2~{¡~~a'·d:~~ci~·(''La gente que me conoció antes de mi tx le 

~f ª!!f llif~!~llfl~~!i~:~;~~~~~~:=~::~~~ 
discriminant~~~·e1'~ueJ~~~~riél~I~~ ~~J618~t~r 2 ·son.las que tienen las cargas discriminantes 

más altas. 
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Figura 4. Resultados del Análisis Cluster Jerárquico. Dendograma utilizando el 
promedio de unión (entre grupos) 

* * * H I E R A R c H I c A L c L u s T E R A N A L Y S I S * 
* * * * * 

Dendrogram using Average Linkage (Between Groups) 

Rescaled Distance Cluster Combine 

C A S E o 5 10 15 20 25 
Label Num +---------+---------+---------+---------+---------+ 

Pl4 6 -+ 
Pl8 14 -+-+ 
P3 3 -+ +-+ 
P8 10 ---+ +-----+ 
P30 18 -----+ +---+ 
P60 12 -----------+ +-+ 
Pl5 11 -----~-~~----~-+ +-----+ 
PlO 2 ----~-~.:.~---~----+ +-+ 
P9 5 
Pl3 13 

----~--.:.-~~~~-~-~~-+.:.--+ +-----+ 
----------'-'---------+ I I 

Pl9 8 
P41 17 
P5 7 
Pl2 9 
P20 4 
P58 15 

I 
_____ .:..;. __ ~~-.:. ________ +.:.--+ 
_______ ..:_.:...:,..:.:. ____ ,;._.;._+: +-----------------+ ____ _:.:.;.:.::_:.::.::+;.;..;...:. _ _:.¡. I I 
_____ .:__:::;:__.:.:¡. +---+ I I 
___ .:_.:.,:::_.:._:..:.:..:. _____ + +-----+ I I 
.;. ___ .:.,_:_:.:.;,,;;: ____________ + +---+ I 

Pl6 1 
___ .:..:.;.;..:._.:. __ .:. _______________ + 

I 
P23 16 -------------------------------------------------+ 

. . ' Tabla 15. Membrecia de las variables a los clusters 
Aaruoación Actual ltem Aaruoación inicial 

2 P14 Mi familia me trata como un ser normal Familiar 
2 P1B Mi familia me ha apoyado tanto moral como Familiar 

económicamente antes v desoués del tx 
2 P3 Después del trasplante, aprendí a llevar una vida de Personal 

compromiso para cuidarme 
2 PB Después del trasplante, aprendí a valorar más a la gente y Personal 

el trabaio realizado fuera de casa 
2 P30 'Mi familia acudió al hospital con gusto cuando se hicieron Familiar 

las pruebas de compatibilidad para ver quién era el más 
apto 

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

2 P15 He notado que mi estado de ánimo, sin razón aparente, Personal 
tiene cambios bruscos de ale¡¡ría a tristeza y vis 

2 P10 Ahora ten¡¡o más consideraciones por parte de mi familia Familiar 
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2 pg La gente del hospital responde a nuestras necesidades e Médica 
inouietudes 

2 P13 Mis doctores me tratan como un oaciente esoecial Médica 
2 P19 Le tenca miedo al sufrimiento físico Personal 
2 P41 Los medicamentos que ingiero son muy irritantes; Médica 

constantemente tenc¡o oroblemas estomacales 
3 PS Las enfermeras, a los pacientes trasplantados, nos dan un Médica 

-

trato oreferencial 
3 . P12 Mis amiaos me ven iaual aue antes aue me enfermara Social 
3 P20 La gente que me conoció antes de mi tx le cuesta trabajo Social 

ver mi nuevo aspecto físico 
3 P58 La vida personal de los pacientes sufre cambios muy Familiar 

bruscos aue lleaan a trastornar a sus familias 
1 P16 Conseguir trabajo se vuelve más dificil por nuestra Social 

condición de tx 
4 P23 Ahora, soy más susceptible al rechazo v menosprecio Personal 

e) Regresión Logistica 

Por último y con el propósito de complementar la explicación del potencial predictivo de la Escala 

se decidió aplicar un análisis de Regresión Logística, teniendo como variable dependiente la 

percepción positiva / negativa de las áreas de relación del paciente con transplante renal y como 

variables independientes algunos de los ítems con cargas más altas del análisis discriminante y 

que formaron parte de los clusters señalados: 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 conoció antes de mi transplante de riñón, le cuesta trabajo ver 

mi nuevo aspecto físico'', p58" La vída personal de los pacientes sufre cambios muy bruscos que 

llegan a trastornar a sus familias'', p16 "conseguir trabajo se vuelve más difícil por nuestra 

condición de transplant~dos"/y p23 '.'Ahora, soy más susceptible al rechazo y menosprecio" . 

. • __ . Tab_la 16. Variables en la ecuación 

Paso Variable . B -. '.- - S.E: Wald g. l. Sig. A Exp B 

1 P12 1A938 .6657 5.0360 1 .0248 .1587 4.4540 
.··.';_··· 

2 P20 1.7480 .6845 6.5216 1 .0107 .1936 5.7428 

3 P16 3.5457 1.0264 11.9342 1 .0006 .2870 34.6624 

4 P23 1.7991 .7313 6.0514 1 .0139 .1833 6.0439 

Constan! -20.6577 4.8986 17.7840 1 .0000 
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El análisis de regresión método Forward Condicional, Indicó que la primera variable en ingresar 

al modelo era p12 ."Mis amigos me ven Igual que antes qÚe ~e e.nférmara " (ver Tabla 16). En el 

paso 2, ¡:¡ntralfi variable;_ p20_'; la gente que ~e:cbnb~ió:arites de mi transplante de riñón, le 

cúesta trabaj~·~~e·~ mi'riue~éi aspeétéi fí~icci''.0SE:~:eÍ'te~c~~:~a601a variable que ingresa es p16 .. 
' .·. ' ' ·:- .... - .. , -· ., •... ; .. -',•· .·.:·.·. '-·'·•· ··-··" -,_·• 

conseguir trabajo sé vuelve más difícil por nÚe~fra ccmdi.éión de transplantados". En el cuarto y 

últi~o, paso · íá. yarlable ;~n , i~~res~r: f~J. 'f:;23':·"Ahbra, soy más susceptible al rechazo y 

menosp,re~Jr;¡'\:.~ .. y +·.··· ,, 

En la ~·is~~i+k~{~ 1~~· ~~ ;~culFirael vd10; ~··de correlación de cada una de las variables 

indeperÍdientes~con'~iadependiente (percepClÓn 'de las áreas de relación), como se observa la 

varláble in'd.~p~ilcii~llte:'co'n '.el' cd~ficiánte dé 'corre ladón más alto fue el ítem 16 "conseguir 
,' ' -- : . ,.:-,-.. ;_->'?> .'- :-{'~":'_,:-:<'-~" ·''.'-:>; .. :: .· '.:·.~·- .. .-;;:.:,._.-o:::_,'·~' _:__,:_. ::'-/-=' . . > .. .,_,,,_.- :_ ·' 

trabajo'se·;:~úé11(e,.más'dífic11 í:>p(nuésfra.coíid1ción de transp1antados", seguido de1 20, 23 y 12, 

entre 1éls ~~~t+~~~iables tienen un.cO~ti~Íentede correlación A=.8262, mismo que al elevarlo al 

cuadrácib Á~. ',,; :ss;;se obtuvó el índice' cJ'él\ieterminación el cual explica el porcentaje de varianza . . ..... ,_,_ -· _. -- . - .. '_ .. ,\.. . 

total explicada en la variable depen'die,rlte debido a las variables independientes, esto es, casi el 

70°io de la percepción positiva y negativa de las áreas de relación del paciente con transplante 

renal qued~ explicada por esta~ c~atr~ vari~bles independientes. 

Como se observa en la Tabla 16, de acuerdo con Ja percepción de las personas con transplante 

renal existe 34 veces más la probabilidad de que el paciente transplantado tenga una percepción 

negativa relacionada con su situación laboral (p16 "conseguir trabajo se vuelve más difícil por 

nuestra condición de transplantados"). Mientras que se encontró que se incrementaba seis 

veces Ja probabilidad de que los pacientes percibieron que la mejora de sus áreas de relación 

dependía de su estabilidad emocional ("Ahora, soy más susceptible al rechazo y menosprecio"); 

cinco veces la percepción de Ja interacción con otras personas ("la gente que me conoció antes 

de mi transplante de riñón, Je cuesta trabajo ver mi nuevo aspecto físico") y cuatro veces de la 

percepción de Ja relación con sus amigos ("Mis amigos me ven igual que antes que me 

enfermara"). 

Como se puede observar en Ja Figura !5 y~n la Tabla 17, casi Ja totalidad de Jos sujetos (93%) 
' . .,,,_,.·._,-:'.' .. _·;.:- ~ :.. -. ~t. ;:·.~<."-~- ' 

fue agrupado c~rr~ct~rn~ílt~·. Úniia~e,ílie\.ínsujeto que pertenecía al grupo de pacientes con 
-· · ;·-.,--- ·-- -· --··••-.---;·,o:--=:';~~,_::.-·~~-~ . ~-,-,-_o;c=--;~·f=.-:-~ ,- -- ---- -

PPAR fue ~grupa~~ origiraim~nte en el grupo de PNAR, y viceversa. Esto hace suponer que 

las variables que conforman el modelo tienen un alto valor predictivo. 

~c;-7·-~········1 

\ ¡;' ~ u1· 1A ,.· L DE e:·~· ''jNJ 
Ll:. r:. ..i.un --
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FIGURA 5. Grupos observados y probabilidades predichas 

Observed Groups and .Predicted Probabilities 
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P rob : O . 2 5 . 5 . 7 5 1 
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Observada 

PNAR 

PPAR 

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 Clasificación para Calidad de Vida 

El valor corte es .50 

Predicha Porcentaje correcto 

PNAR PPAR 

39 5 88.64% 

1 42 97.67% 

Overall 93.10% 
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CAPITULO VIII. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

El objetivo de la presente investigación fue desarrollar, validar y confiabilizar la Escala de 

Percepciones en la áreas de Interacción Médica, Personal, Social y Familiar del paciente con 

trasplante renal para que a través de ésta se pueda determinar de manera confiable y válida la 

percepción que tienen los pacientes adultos trasplantados en sus diferentes áreas de relación 

(médica, familiar, personal y social). 

Con tal propósito, se trabajó con una N=174 personas que recibieron trasplante de riñón. La 

muestra total se subdividió en n1= 97 hombres, y n2=77 mujeres, cuyas edades se distribuyeron 

de los 18 hasta los 73 años. La población de la que se extrajo la muestra estaba constituida por 

los pacientes trasplantados que acudían a los siguientes hospitales: Instituto Nacional de la 

Nutrición Salvador Zubirán, Instituto nacional de cardiología, Hospital 20 de Noviembre y Centro 
, ,-, '· .. :.;··:·,· .·:,:>' 

Médico Siglo XXI. . ,,:.:·,:;;,;::_ ';. •,:> ., .• ;:;Y• 

. .. ;~;~'.> , ~~~ :«·:,cr: ~·~:.::.: ;;.{/:;·--· . 

Con respecto'ª ··las éa~aciEirr~tlcas de,la muestra estudiada, aunque la mayoría recibió el 

trasplante de ó;g~hb,a·~;ü~;tairi'lfi~}'"vivo, hubo un porcentaje del 16% en hombres y del 14% en 

mujeres,qu~·r~ci·¡;¡~~oH;~i_r;¡ñ:ó:rl'cie u'ri"cadáver. Este hecho es importante ya que, de por sí el 

trasplant~ horiíó'16~6\{CI~ iU'~a 'pers~na a otra) conlleva rechazo por parte del organismo que 

recibe, ~1 · t~~ns:~Íant~r'..~ri· teJ.ido ·procedente de otro individuo, el organismo lo reconoce como 
., .. .., .... , ... ,• .. :·;. · ... ·-· ... 

"extraño''. y ~ea'ccÍo~á con la formación de anticuerpos; lo mismo hace el tejido trasplantado y el 

resultad~ de;'e~i~'.~~~~~ismo inmunológico es el rechazo (Delgado y Yunis, 1999). No obstante, 

un 72%de 1i~~·~~trat~nía de 2 a 15 años con el trasplante. 

Para alcanzar el propósito arriba señalado se aplicó un análisis discriminante, con el propósito de 

determinar é1 potencial predictivo de la Escala asegurando al mismo tiempo su capacidad 

discrimi~ativa, su capacidad de distinguir (o medir) percepciones positivas de las percepciones 

negativas de las áreas de relación. 

96 



El análisis disc~iminante ar~ojó. resultado~ muy Interesantes:. dieciocho variables contribuyeron a 

diferenciar en mayor magnitud al grupo. con percepción· positiva de las áreas de relación del 

grupo c~ri percepciÓn negativa; '·.':.;' 

El análisis discri~inate arr~jó 6u~t~6 ¡~~~~ (tres con percepción positiva y uno con percepción 
- --- --------------'--- ------~ _ _:__, _ _:,2__:_. ___ " ___ _:_'~;,,:_,_,_o'._,;_·~~-_:_,j ----

negativa) cie1 área rnéciiC:a;.:f'Ea~~¡;¡e;ílte' del hospital responde a nuestras necesidades e 

inquietudes", "Las enfe'rr,tler~s;'~~:-IÓs p~cientes trasplantados, nos dan un trato preferencial", 

"Mis doctores me tratan co'rno u~ paciente especial'', y "Los medicamentos que ingiero son muy 

irritantes; constantem~nfo'.:t~n'gb problemas estomacales"). De acuerdo con Hathaway, Winsett, 

Milstread, Wicks y Gab~{ Ó99S), esta área forma parte existencial de los pacientes con 

transplante de riñón;,y~::~tJ,e EjStas personas reciben un seguimiento riguroso y estresante dado 

que se tiene ün 'gran:;telllor;.de: que se presente el rechazo. Puede esperarse que con una 

percepi:ión positlvad~:~§tli''área de relación contribuya a mejorar Ja calidad de vida del paciente 
, .': ::·-''.~}.: _'.:·;'.'.:'.·;.¿:_;~\(;Jc··:./-,1'.·;~,!··.,,. ·· .. ' · 

trasplantado.· ·:<·· : ·; A' :~:l) ,, .. 
. ~.:~~··:' ;'::·~~;', ·.~\'.-,;-, -- :,: .. ':·! .. -:·--=·-.· - '.-;-:.--., - ·.-· .. ,,_;:·;··-~-~-· ''.:·:/"' :.·t 

·Sin embarg.o, ~¡ ~¡jcl~lofriléci'iéa·'ci~:~:~JiJ{j,~·d;·~i;su!iCientl3, ya que como señala Glazier (1973) 
· · ,,_ ··· ,, .- , · ·. r.'.;.:-).'~"- ;:.::~,-.:~, ,::·:·;·:r?;·.~ ;:~~:~~~i:"'i;f~'. -:1h:~:~~~:::~~7:3:~!::~;,:~f~· :-Z-;.'(:~·!/·r/;s_~·'> ::rr· _,.,. .·.:· ·. · 

tiene deficienciás;'entre las'.razonesque mencionases que la medicina (como disciplina) esta mal 
::. ·-- ·: ·: .: .... ·.·,_o·,.:< ---),< .:_:.·:_/>: 4'. ·,.,~~>!:..·: ;;;.:~~~',~;y,;"~.;_~:~'.;,_,:;'~-~;:_,,l,~l -·Í:.'};¡;'..."Jfi;:A<·,:;.';;, "· ... :~ .. 

equipada p¡;¡rá;tratár~c(in'los problernas.fde:afrontanilento y con Jos del apoyo familiar en el 

tratarni~h!ó?;r~fa~~íl'tt~,9j~i(e.~4~~~~t~~~,e;~~,~~'.ci'i~~T~,nte; el análisis discriminante incluyó otras 
cinco variables'é~úe: reflejar(Üná'percepdón 'po'sitiva (4) y negativa (1) del área familiar ("Ahora 

:. , · :,-';.,:.:._ .. /-_f.\.· _.:.:_::_-.:/(:·'-~·::::;,~r::u~!YI-~2·;)~~(~1_~ "j:..,,:.;:ff.-1. ;~(~'."1-/:_;,\/:-,,.~.,_·:::: · , :. .. .- -·. ·. · .. 
tengo más corisid~n1ciol'le~'p?(PC1r:teJde,1Tli familia", "Mi familia me trata como un ser normal", 
"Mi fammi:/'~~lh'iii~~~'y;dc!i'/{~!~t~':í;:;;6;Jp:¿~;;,~ económicamente antes y después del tx", "Mi 

familia ac~dió,~;1~ci§'~~·¡f~1ésoíi gusto.cuando se hicieron las pruebas de compatibilidad para ver 

quién era éJ:rnásfapto'.';<y · "La vida personal de Jos pacientes sufre cambios muy bruscos que 

llegan a tr~~t6~~~/'k'' sus familias"); una percepción positiva de las relaciones familiares en una 

cultura'é.~(1~'2t:¡'uec:ía familia juega un papel fundamental en la vida del paciente trasplantado 

permite' ~s'~~Vu'~~ ·mejor calidad de vida que cuando esto no es así. Sin duda, las variables 

elegidas p'o?eJ ·análisis discriminante en esta área confirman las afirmaciones de Taquato Vera y 

Pinheiro (1sa6) quienes señalan que la familia brinda apoyo moral y económico y que cuando se 

plantea '1a:'~'o·~ibilidad de donación por un familiar cercano buscando la compatibilidad, se origina 

miedo\ici~nflicto intrafamiliar y que esta situación amaneza la cohesión familiar. En este esudio 
:· . ·~-'' 

se encontró que una de las variables componentes del área familiar, reflejó una percepción 

positiva el~· Ja ·misma y que como puede verse es contraria a lo que pudiera ser un problema 

familiar ("Mi familia acudió al hospital con gusto cuando se hicieron las pruebas de compatibilidad 

para ver quién era el más apto"). 
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A la percepción de las-relaciones en el área médica y familiar deben agregarse las variables 

arrojadas por el análisi~ discri111inante y _que_ pertenecen al área personal; si se analizan los 

contenidos de estcis-ftems ("Despuésdel traspÍante; aprendí a lievar una vida de compromiso 

para culd~rn'.i~u,''"He n~tado' qu~ mi '.~stado,'de árii~~ .. sin razón aparente, tiene cambios bruscos 

de alegría a .triste~~- y viscet.eis~;',: ''Ahora;'sÜy ~ás'susceptible al rechazo y menosprecio", y 

·ª;~tllf f li~~!f l~li~i~,J~~~Jl~~~:~~:~ 
·:·r '·.:.·-: .·~: :~'(}.<. ',- e: ,·r.·.~~~ ... · ··~~·:.':··> .~ ,.:,>.; ,. 

·::-.': ··:.: -··: :_( ,;,~·-· . :>·.~:-;/':~'.· ·.·.;·/~{;·,:~" ·:, -.~·::-,, -
De acue~élél;c?F'Eia~dura (1990) 'el ''ter~.lrio-:re?.·;soé:iar·; se usa a menudo para referirse al 

conjunto'~éj"pé~sonas y/o grupos ~u~/irit~~ib'~1~n~~';éntre sí, y a la estructura de tales 

lriterrel~c:ion~s'.{Enti~ estos•. grup~s;se\e~~Gé~t~¿~: l~s amistades y la actividad laboral que 

fo~ma·~ p~~E! ci'é' la so~iedad · eri g~n~r~1Xi:.·~~ ~arlábles del área social, arrojadas por el análisis 

discfimin~nt~ están fntimamente·r~l~cici~:~~j'~~ con las amistades ("Mis amigos me ven igual que 

a~tes q~e rrl'e 'enfer.,.;a~au, y · ;;Cr~6 qC~ 'h~ influido positivamente en lo que mis amigos piensan 

de la iti~á y la enferrnedad'')>;_e~tds' h~lia~gos no son extraños ya que éstas -las amistades

satisfacen: ~~-c~sid~dEÍ~ ~srqui6~~-1~Ít~les para los adultos, y constituyen parte de las redes de 

apoye:) t~n -~ece~~ri~s: e~·Írlc;ni'é~t~:i•depresivos (Lipowski, 1990). Continuando con este mismo 

autor; se'n~1~-qU~ ~I t~~ba]~-~;c:) '~i 8~~~ 'cosa que un simple medio de supervivencia , para otros es 
-·' ' "'. - :.. ,_ . ' . - ---· ·''' . ·''-·--_::,';.:·,·~.- ~; ._ 

una op°'rtu11idad de s~r"creatiy9s'f~;productivos, de obtener autoestima y ganarse el respeto 

("DespllésdE!Ltrasplante,·aprenciiá~alorar más a la gente y el trabajo realizado fuera de casa"); 

sin emba'rg6;- ·los • pach~nies · del~:·~;esent~ estudio también tienen una percepción negativa 

relacionaé:tabon.ésta'área{«::;9;!l~~~Ji~;trab~jo se vuelve más dificil por nuestra condición de tx"). 

Sin duda, la ~~t
0

cipér~epé16'~ 'ciz;:•iti;f:p';l~i~~tes con transplante renal se ve influenciada por la 

situación económic~ e l~boraÍ ~ct~·~I cj;,¡ nuestro país, en donde la gente en general tiene una 

especie de "desesperanza" respecto a ·ésta área, no resulta difícil entender que esta 

desesperanza se · · exacerbe en 'estas personas con autopercepción de discapacidad (el 

trasplante). 

Debe destacarse que las variables que arrojó el Análisis Discriminante explican el 100% de la 

varianza en la variable dependiente y que alcanzó además el 100 % de clasificación correcto; 

por lo que puede concluirse que el poder predictivo de la escala es muy alto. Debe agregarse 

también que la validez interna del instrumento resulto altamente aceptable, como lo demostraron 

los resultados iguales de las dos muestras a las que se les aplicó el Análisis Discriminante. 
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Ahora bien, con el propósito de complementar el objetivo de validar la Escala de percepciones en 

las áreas de_interacción médica, personal, familiar y social del paciente con transplante renal, se 

aplicó un Cluster Analysis dada . la imposibilidad de aplicar unAnáiisis Factorial. Los resultados 

de este análisis lndiéarori que se obtuvieron un total de 4 clusters, cuyos contenidos confirmaron 

resultados 'dél a_lláli~is;disCriminante; en tres de los clusters (1, 3 y 4) se gruparon aquellas 

variabÍes que evalúan' percepciones negativas de los pacientes transplantados. 

Por 17jerfiJ)íri,;,;.c:a~i·~(~1~st~r 1 , quedó una variable y ésta es la que mide la percepción de la 

situaé:iÓk'í~bcÍí~1.·-.,::;¡5~~'qUe resultó con la carga más alta en el Análisis Discriminante y que en 
.. -',::.»'·'··" .. . ··' ,• 

el •análisis/d~''régresión logística resultó la variable con mayor peso para explicar el 

co;.,port~~l~oto~de ia variable dependiente. Este hecho no sólo permite suponer que los 

result~do~;rela~i~·nados con la validez de la escala son altamente consistentes, sino que entre 

los pacierÍtei:i'ir~splantados una de las áreas de relación y específicamente el área laboral es la 

de. ma~~Í~r~ocupación (percepción negativa) y en consecuencia la que puede afectar en mayor 

medida'ia c~lidad de vida del paciente. 

Por último y en· relación con el valor predictivo de los ltems de la escala y específicamente con el 

propósito ·de crear un modelo con las variables de mayor poder predictivo de la percepción 

(positiva/negativa) de las áreas de relación de las percepciones que pueden contribuir a 

incrementar o disminuir respectivamente la calidad de vida en los pacientes con trasplante renal, 

se aplicó un análisis de Regresión Logística, teniendo como variable dependiente la 

autopercepción positiva/negativa de las áreas de relación. Se obtuvo un modelo formado por 

tres variables relacionadas con el área social ("conseguir trabajo se vuelve más difícil por nuestra 

condición de transplantados", "mis amigos me ven igual que antes que me enfermara" y "la gente 

que me conoció an.tes de mi transplante de riñón, le cuesta trabajo ver mi nuevo aspecto físico") 

y una variable'délárea personal, pero estrechamente relacionado con el área social ("Ahora soy 
'·- J - - --~ •• - -

más susceptil::>i_é ~!rechazo y menosprecio"). 
',:'. :· :~:~. '·p;.,_:., 

Estos hallazg()~'sl.lgieren que para los pacientes de la muestra estudiada las percepciones del 

área social /s'~:~".'~\íiuy importantes especialmente la relacionada con su situación laboral 

("Consegui~ 'trkb'ajo• se vuelve más difícil por nuestra condición de transplantados'"). Debe 

destacarse qÚ~ nuevamente vuelve a aparecer y con la misma fuerza (se eleva el incremento de 

la probabilidad, hasta treinta y cuatro veces más) esta percepción negativa relacionada con el 

área laboral. Asl pues, la Escala de Percepción en la áreas Medica, Personal, Familiar y Social, 

permite obtener información de la percepción de las áreas problema y puede ser útil para la 

instrumentación de intervenciones con diferentes propósitos. De acuerdo con los resultados 

aqul reportados el terapeuta tendría que tomar en cuenta el área social, específicamente la 
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percepción negativa relacionada con el área laboral para desarrollar programas de apoyo en este 

tipo de pacientes. 
. -

Parafi~alizar, el análisi~ de regresión logística explica, entre las cuatro variables, casi el 

70% de Ja varianza·_ en}~_ v~'.a_ble dependiente y alcanza un 93% de clasificación correcto que 

junto con·a1=·100%de(clasiflcaclón correcto del Análisis Discriminante permiten asegurar el alto 
.;,-_, 

valor predictiv~: y discriminante de la la Escala de Percepción en la áreas Medica, Personal, 

Familiar y Soda('del. paCiente 'con trasplante renal. 
:~ ·:··;::,,.. :~ ... :-:::~;;.'¡~«~ '.t,o,:,~ ·__, __ :' ' 

;".,_;-"~.:~~-.:"' " :;~_,:.• )· -- ., .. 

Debe'su,brayars~-q~~Ja·ks8ala requiere de mayor investigación ya que los hallazgos reportados 

deben to.rnars~;~dflic~rn~~t'e domo indicadores, debido especialmente al reducido tamaño de Ja 

muestr~ y;~f:a;;'í~1io)á~~o:de las edades de los pacientes. Su aplicación a más y nuevas 

muestras cC>ñ:cíir'O' tí~b:ciEiFanálisis, por ejemplo el Análisis Factorial, permitirá afinar Jos ítems de 

la eséa.la,'á~r:'.~orrici)~p'cihar mayor Información con relación a las percepciones positivas y 

negaiiv~~ del~abi~'ni~-~~~ t~asplante renal. 
·.<.:.~::_·_·_~-~_'.:,·:, ~?.:~~_;_, ;: ' -: ' :·,_·_· ;¡·< < : .. -¿~;,;-~)~.r~!~~-: ,'._-- -

Fina1r1lente,:~·cih•,g~s'~'.~B'.~i;análisis de resultados y tomando en cuenta que este es el primer 

intento de·validar·:1a'-la:•Escala de Percepción en la áreas Medica, Personal, Familiar y Social, 

del Paé::ientÉ!~o~.J.~~~~l~~t~'Renal, se puede concluir que: 

1. Permite h~~e't: ~redicciones válidas (100%, y 93% de clasificación correcta) y confiables 

(100% de v~~id~z interna) de la percepción (positiva/negativa) de pacientes con trasplante 

renal. 

2. La es~ala posee un aceptable índice de confiabilidad (alpha=.07941 ). 

3. El instrumento final se compone de 18 variables que incluyen las cuatro áreas de interacción 

del paciente con trasplante renal: personal, familiar, social y médica. 

4. A~um'ie~do:: que la percepción (positiva/negativa) de las áreas de relación contribuyen a 

incn~meÍl~~r o disminuir, respectivamente, la calidad de vida del paciente trasplantado, puede 

decirse que ésta depende en un 70% del área social centrada en la situación laboral. 
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ANEXOS 

Hoja de consentimiento informado: 

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

Entiendo que los beneficios de esta investigación son generales y están dirigidos a la 
comprensión de las repercusuiones psicológicas del trasplante. 

Comprendo que si en algún momento el estudio, ello no deteriorará la atención 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 paciente trasplantado: 

Lo que a continuación se presenta es un cuestionario en el cual se ha recopilado 

información de pacientes que han sido trasplantados. 

El objetivo de realizar este trabajo es conocer la forma de pensar y de sentir de los 

pacientes con trasplante de riñen sobre diferentes aspectos de su vida (médicos, 

familiares, 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 participación. No existen 

respuestas buenas ni malas, lo importante es que sea muy HONESTO consigo y con 

nosotros. 
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Gracias po~ ~u ·¿olaboraciÓn. 

DATOS PERSONALES - - . -- - ' 

2.-Sexo M( ) · Fi_l, "'·.: ·.: < ,. 
:3.2 F¡;c:;h_a_d~-n~cl~Í~ht~-;._°C--~~----. __ ·._.· .• _·--_-_ 

4.- Estado civil~·: .. ~,: .. >:·'~->~>·::, ·(!':- · »~·:: ... ··· .. ·. N~~--d·e···hijos · 

5.- Profesión: ... _._··_.· _·._:.:_., _:_:;_'._· ._'._L_'; -····-~'6:-:o6Jt~6i'Óh: . ..,·_· ,_:._, ·_-·:·_--,~~----_-_ 
7.- Padecimlerit~ inl~1ii(~.:~· •. ·.•· > ::¿ • ~:~. ·· 8-X'F~cha ~e inlCio:.,-_______ _ 

')."'~}",.:;{·"., "':::::,,·, __ · .~ .,--. :>\\ . .:· '·:·~ 
s.- Fecha de trás~la~te:_··--------

1 O.- Parente~d~ c~n ~l.cJo~~~6;:_; _ _. _· .,.-----' ·_.;_: 

lnstru.cclones: 

A continuación se pres~ntan una_ se;ie de preguntas. Tache una de las 5 opciones que concuerde co~ su 

forma de se~tir y pensar. 

Ejemplo:· 

La atendÓn médicaes eficle.nt~: 

Acuerdo. ( J Indeciso e Desac~erdo ( 

Si usted·.··estáac~erd~é~n'dic~~ afi;riiación, contestará: -
- ..'.'· .... , ._-.;; .' .. 

Acuerdo (X) Desacuerdo ( 

_____________________ .;_.;,:.;~---.:::.----~~..: __ .,; _____ ~--~-------··- -

1.- Los médlÍ::os son hÚmano~'y rne'dan segUrldad. 
" , ... •.· . . '•, .·-.-; -:~··,-,., . '•"· '°<-" :. c. ' • . "•' 

Acuerdo ( ) .· ' - · · :::inci~c1~c; ( '><;.;;· :; : .Desacuerdo e 

2.- Mi familia me ha ay~~~Ji'.i~condicional~-~nie.a salir adelante. 

Acuerdo.(> .•.•• :?-\::¿¿\·~~,~ci~~)~i:i;'.n·.: :;r:.Eª~·~cu~rdo e .·i 

3.- Después cÍ~1ii~sb;1iint~~:~~r~~df alle;:;a~"Úna ~ida0 de bompromiso para cuidarme. 
.. - ' ~ -,f : ~ • 

Acuerdo ( ) :•: X'. }1~~Ji:i~~( ·) <> • · IJ~i;a6~~ido ( 
4.- Me.gusta~te_ner¡¡m_igo~, 

', .. _ 

Acuerdo ( ) Indeciso ( Desacuerdo ( ) 

5.- Las enfermeras, a los ·pacientes trasplantados, nos dan un trato preferencial. 
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Acuerdo ( ) Indeciso ( ) Desacuerdo ( ) 

6.- La relación con mi familia se hizo más cercana después del trasplante. 

Acuerdo ( )• Indeciso () '.D~sac~erdo ( 
7.- Mi forma de ver la vida cambió después del traspl~n~~; 

AcUerdci(l >;.f·Ti_1~d~c~s~éi ;·e ;~~~~o~~~~ltilrd~ < r 
oO;,,,-: --'.]·~~,, ·,; .-•: -·, •.• - ''"';_:- <~·;;~:;:_,~ ~_._,_- ;e,:,.;.'.''';-~~~·-:·: 

8.~ Despuésd.el Íraspfaríi~-.apréndÍavalorá~.-0cls''~}a gentey elirabajo realizado fuera de casa. 

Acuerdo.í/i.¿.& ·.:.~·: .. ;i;i~~~~l~~;·.¡n· .. ~rni·~~~~~.~~~;1cgi~.i~ ( . i · · 

9.- La gente del no·spit~lr~~pon~~·a·nuest.rasnecesldad~s .e inquietudes. 

~::::~~Í*:~l~~¡~~~~i~~I~:;:: 
11.~ Es una gran. responsabilidad tomar mis .. mediclnas para evitar el rechazo del órgano trasplantado. 

Acu~rdoL)}·:.? ;·~\~\if f ,::JE~~~i~f;.~i1:i@~~¡;\<:Jf: . .(~e~acuerdo ( 
12.-.Mis amigos me ven igual que antes que me enfermara. 

::•:1°d~~:~i{~;~í~~f ~lit::. ~.::::~••do 1 

Acuerd~.·(:>'.2· .. •{;;;:·,·/it~;~:~i~~{!'>'·.;:·~·::····.•.·. •.• Desacuerdo ( 

14.- Mi familia· me trata como un ser normal.-
--~' ' :-_ ·:~ :: 

Acuerdo ( .·) ·: " [)esacuerdo. ( 

15.- He not~d~·~ue nif ~·~·i~dCld~Áni~o: sin ra~óriaparente; tiene cambios bruscos de alegría a tristeza y 

viceversa. 

Acuerdo ( ) ' · 1ndeci5é:i ( 

16.- ConseguiÍ trab~jo ~~ ~u~IJe rn~s difrcii ~or ·n,ue~t~~ ~Clndición de trasplantados. 

Acuerdo ( ·) .. ·• •.· : >1n~~Ji~~ '( ) . •· . , De~acu~rdo ( ) 
~:-/ : -. 

17.- A mi doctor leda'n'.i~cha satÍsfaéclór(ver que t8do marcha bien. 
¡ .,. _, :~:.:- ,_ >' ~-- " / : ·;/': 

Acuerdo ( · ) ; . ;,'.}~,,11~~~.~s~ Ri; ·;:S· ;".{;~~¡iE~~~cuerdo ( ) 

18.- Mi familia mé,ha apoyadci tif~to ni'J~al,comci. económicamente antes y después del trasplante. 

Acuerdo ( ) , ';:;:;·1~á~~,i~~Í(;)'. ;:;•, ' ,}~esacuérdo ( ) 
~ ':.-:' "..· '{'' ~~: '> ;:;··,.,,, ' ~:: '\t°: "" ·.~ 

19.- Le tengo miedo.al 'Suirimie~Ío físié:()'. . ' ' 
:·. •' · ... e,; ~- ·- •· ' , - ,.~ ' ' 

Acuerdo ( ) • .Indeciso ( ) Desacuerdo ( ) 
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20.- La gente que me conoció antes de rnl traspÍante de riñón, le cuesta trabajo ver mi nuevo aspecto 

físico. 

Acuerdo ( Indeciso ( ) Desacuerdo ( ) 
- , - . . . . ' - . 

21.- Mis médic~sme explicarán que el único camino para recuperar mi salud era el trasplante. 

Acuerdo{_) 

22 .. - Mi familia supo é¡Ué.~I trasplari,t~)ne ~od.[ací.irar: .. 
Acuerdo <.·l ';. ·.·. ··?}.i 1~8ek1i~:~)·:~"···::/;:·~D~~ari4~r,do (• 
23.-Ahora; soy mas ~usceptiblé·~1 reéhazo y"al m~noS'precio. · 

Acuerdo· ( • .j :, "''.:·· 3;:.~H.JR~~~i~o:~~J~~\·".:.~.{'./: ~,; 0~;;~~f~do ( · l 
24.- Me gustaría terier energía suficiente para hacer deportes. 

Acuerdo .. < '· ).,,·. •3>?i[;'.; ·h&:~!.~~t~l.;~~ .. ~~:{i ;~~ ~~~i~u~rdo. ( ) 

25.- Cuando me aplicaban la hemodiálisls/diálisls, el alivio lo sentía tiempo después. 

Acuerd·~;c•·.i·.!>1'.~;:·j.!>Z1~.~~~k~i:'.~~.'.!1'$·~.::~~:··~~~;~,t~~~:~d0.< i 

26.- Mi familia s~.frióm~cho con mi enferrned~d;(Aú~q~~ no sintiera el dolor físico que yo experimentaba) 

::::;:~;~~~~~~~~~J{~~li~~J~~;~I: oomblo ooomigo. 

28.- Me cUe~¡~.¿•¿;#illr~~ri ~¡i;~b~j6 p~;~·Gai~~/~i;~~Ú~ no quisiera hacer nada. 
~,.".-:-. ~. ~--~~···---~ .. . ~,>" .:;:·,._-_ ~-- ~ -:; ·::_'.:~ 

Acuerdo.(,•) ,,·~··~..... lrÍde~Íso (.) • •.· · · (: o~~~;;~~rdo ( ) ,,; 

29.- Mis médicos hablaron córi mis farniliares todo IÓ referente a la donación de un órgano. 
',' , ,,' •, ' • • •' ', >', • ~ '' 'o, • , • V , < o , - , ' • ,. " ' • ·,• •o 

Acuer~o <-),~- \~:'~-j · -~1·:.,:.!~~~~I~~J;:-) ,_·:·;;·:/·· '-··· :~~.-:o¿,~:a~~-~~d~- (: f·~·: 
30.- Mi famlli~~6Jcii~ál tlospitalco11 gustcí:c~~n'c:1~-~e~icl~;()n.las pruebas de compatibilidad para ver quién 

,-; :·,:.:(' -.·:.-, ;. ·".;; ,.: ;;::{, '• -· '; ··•• ·-;: e; J. ';; ·,'.,~-. 

era el más apto 'para la ~~.nació~: . ' / < ·. ,. ····· : > 

. ' : / 1ricie~iso () 
;...... :-"·''º" 

Acuerdo ( ) Desacuerdo ( 

31.- Con mi trásplanté; volvfa ten~r'una vida sexual n~rmaÍ. 

Acuerdo ( >,,•. ·.:;· .·'.6>\;p~e.ci¿~\.•) )·;. ···.~·: •. · · :Ó~siicuér~o ( 
32.- Tengo rniédo i:Í~'tafl~i~~·~i-~r~tlajo si se preserÍtá alguna complicación física. 

Acuerdo·( ) f,;l~~~¿¡~~'('j• .',\ .. ·~·Óe~acuerdCÍ (. ¡· 
·~·' •.•. • _,;;.' ' . •·• • • . J 

33.- Mis médi'cos i'rata~im '.q~~· ~s~~~i~ra en las mejores co~diciones físicas y psicológicas para ser 

trasplantado. 

Acuerdo ( ) 

.. ···::;-.=,:·-. 

Indeciso ( Desacuerdo ( ) 



34.- Siento que mi familia me sobreprotege . 

Acuerdo ( ) . Indeciso.(.) Desacuerdo ( 

35.- F~ecuente;;,E!ntE!, ~1ent~cansancio y éiesgano. 

Acuerdo ( ). · · Desacuerdo ( 

::·:~,:~111t~ff ~~~i~?f i51;;5t}[~'~~;~~r~~(l~;f~;~ ,;.•ari~º' .,,.,m~. 
Acuerd~; <).•. ·>'::~ij~J;_}~~~f !,~.¡;x(··. i,:,j·,·~·¡¡,,+~.Y;>,l'.~~~t~~?1~•-~'L~~~. ~ ;~\' .•. •.· ·. 
39.- Mi condiclón.detrasplantado,no.im~ldeque enfrente los retos d:,1~ vida.;< 

Acuerdo ( ·) • "' • )']~ 

Ac_uerdo ( ·) 

Acuerdo(. L ·· •· 

) 

Acuerdo ( ) 

Acuerdo ( j •. ' 

:~~::~:::~i~j~~f t~~l:~~~~füL _~¡.,w •. 
Acuerdo , i ·.·· :,.:~~;-~;·;r~i~?~~t~·w~·r · _.,~;·:·;:~~s~cu~rdo <. > 

48.- Ahora qu~ rne:_col.0.c~r()n e(trasplante, mis amigos son más considerados conmigo. 

Acuerdo ( ) ·•• ··-~· ~ l~deci~o ( ) Desacuerdo ( ) 

49.- El seguiITliJnto'post:trasplante hace que siempre esté en contacto con los médicos. 

116 



Acuerdo ( ) Indeciso ( ) D~sac~erdo ( 

50.- Mi familia se preocupa en la evolución de. mi trasplante. 

Acuerdo ( ) Indeciso. ( .l . , ,. óe~acúerdo e 

51.- Cuando me siento triste; le pidÓ ayuda' a' Dios. ' 
... '·;' " 

· 53.- Los médicos scilose'enfoca~'al cÚÍd,;do'ct~ miriñón;' 

58.- La vidap~rsonaÍ.de.losp.:téientes c~n trasplante sufre .cambios muy bruscos que llegan a trastornar a 

sus;a~illa~.···.·· '' :~·. ;·, ·; '.'; <' '·. <' .. ·· ... ~'..:·:~~:. -· 
-.-,_- -!.{"_ ~,;_y. ~ -

Acuerdo ( ) : .· .. · ''::.\ ";: ln'~~6iio ( 'i"~ ( '. , .'. ,, D~e~'.~~~.erdo ( 
5e.- sentr qué v61vra iíivircuando mi Insuficienéia 'renal terminó . 

. '~-
--~o~S~~u~íd-~- ( } 

60.- Creo qu~ he infi~id~ J~~i¡i\/~mente ~~· l_o q~~ ,;;I~ a~igos piensan de la vida y la enfermedad. 

Acuerdo ( ) Desacue.rdo ( ) 

,,.. -~--
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