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troduccion

El trasplante de érganos supone un avance més en la lucha del
ombre conira la enfermedad y ha sido calificado por J. Wesley Ale-
ander como «el més excitante y dramdtico nuevo método de terapia
imés conseguido —restauracion de la vida mediante el reemplaza-
iento de un érgano vital enfermo—» (1), El desarrollo de esta técnica
a sido posible gracias « los avances en otros campos de la Medicina
omo son la inmunologia, nefrologia, hepatologia, cardiclogia, farma-
ologia y ofros.

Por otro lado, ya desde su inicio se abrié un dehate tanto entre los
édicos como en la sociedad, planteando cuestiones éticas sobre las ca-
iclerfsticas de esta forma de terapia, la obtencion de érganos, la selec-
6n de candidatos y los recursos econémicos que se deben desfinar a es-
35 infervenciones que suponen un alfo coste cuando adn hay necesida-
es no cubiertas en la asistencia primaria.

El inicio de este debate, que marcé la etapa inicial en los tras-
lantes, se puede situar en 1944 cuando Cunningham y Medamar
repararon una disertacion sobre la moralidad de estas técnicas
ara la Catholic University, cuando era la piel, el tejido humano, ob-
o de trasplante. Poco después de la || Guerra Mundial el trasplan-
: de érganos solidos empezé «en serio», y fue en 1947 cuando se
evd a cabo el mas temprano trasplante heferotépico de rifion de ca-
aver, a una embarazada en coma profundo y anuria de diez dias,

7

que logré recuperarse (2). En 1954 Murray y cols. utilizaron un do-
nante vivo, trasplantado con éxito el rifion de un gemelo monocigéti-
co a ofro (3).

En marzo de 1963 se practico el primer trasplante hepético en huma-
nos, en Denver (Colorado), llevado a cabo por Thomas Starzl (4). Y unos
afios més tarde, en 1967, Christian Barnard llevé a cabo el primer fras-
plante de corazén (5). Hoy en dia, un nuevo espectro de trasplantes de
brganos se encuentra cada vez més alla del limite enire experimento y
realidad clinica; el trasplante de pancreas, el de pulmén, y los combing-
dos de péncreas y rifién, de corazén y pulmén.

Tabla 1.

FACTORES QUE HAN CONTRIBUIDO AL INCREMENTO
DE LA SUPERVIVENCIA DE LOS TRASPLANTADOS,

— MAYOR EXPERIENCIA DE LOS CIRUJANOS

— PERFECCIONAMIENTO DE LA TECNICA QUIRURGICA

— MEJORA EN LA TECNICA DE CONSERVACION DE TEJIDOS
— SELECCION MAS CUIDADOSA DE CANDIDATOS

— DESARROLLO DE NUEVOS Y EFICACES INMUNODEPRESORES

REVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA ABRILJIUNO 1991 2]



Desde sus inicios hasta la actualidad se ha logrado un gran incre-
mento en el tiempo de superviviencia, asi como en la calidad de vida,
lo que ha sido posible gracias a la suma de diversos factores que se
resume en la Tabla 1.

En los sujetos sometido « trasplante concurren una serie de circuns-
tancias en el periodo pre y posoperatorio que les hacen especialmente
vulnerables a padecer cierto tipo de alteraciones psicologicas y psi-
quidtricas. Esto hace necesario que en el equipo de trasplante puedan
participar profesionales capaces de detectar estos trastornos y de pro-
porcionar una orientacién terapéutica apropiada, ya sea psicofarma-
colégica, psicoterapia o medidas sociales.

Aspectos psicolégicos y psiquidtricos
del periodo de prefrasplante

Ademés del declinamiento de la funcién fisica, los sujetos afectos de
una enfermedad que es fributaria de trasplante comparten una serie de

Tobla 2.
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DIFICULTADES PSICOLOGICAS Y PSIQUIATRICAS
EN EL PERIODO PRETRASPLANTE.

— SINDROME ORGANICO CEREBRAL

— ANSIEDAD

— DEPRESION

— REGRESION

— ALTERACION DE LA IMAGEN CORPORAL

— TRASTORNOS DE ADAPTACION

— TRASTORNOS DE CONDUCTA

— ALTERACION EN LAS RELACIONES INTERPERSONALES
— CONFLICTOS FAMILIARES Y/O CONYUGALES

— DISFUNCION SEXUAL

dificultades psicolégicas y psiquidtricas (Tabla 2) como son: ansiedad, de-
presion, regresion, alteracion de la imagen corpordl, frastornos de adap-
facion, trastornos de conducta, dlferacion en las relaciones interpersona-
les, conflictos familiares y/o conyugales y disfuncién en la esfera sexual.
Ademds en los nifios se produce un refraso en el normal desarrollo que
puede ser en ocasiones irreversible variaciones en la falla, efc.). Muchas
de estas alteraciones, estudiadas sobre todo en los candidatos a trasplan-
fe renal, son comunes a las cbservadas en otras enfermedades crénicas, y
se consideran relacionadas con el estrés psicolégico en el proceso de
adaptacion a la enfermedad (6). Sin embargo, la opcién terapéutica del
frasplante comporta en sf una serie de peculiaridades, con algunas dife-
rencias afiadidas segin el drgano objeto de reemplazamiento.
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En los nifios, la causa del trasplante suele ser un problema
to (atresia biliar, rifiones poliquisticos, error congénito del n
mo, etc.), por lo que posiblemente nunca han conocido lo qu
comp|etumente sanos, adoptando conductas de regresion y d
cia, alimentadas por unos padres que se suelen mostrar sobre
res. En adultos la necesidad de trasplante puede ser secunda
enfermedad aguda (hepatitis, glomerulonefritis, efc.] o por un
cacidn de un problema a largo plazo; por regla general han ¢
de una infancia y adolescencia normales y alcanzan un desar
mal en la edad adulta previo ol inicio de su patologia.

La evaluacion psiquidtrica en el periodo prefrasplante s h
una préctica habitual y necesaria en los candidatos a esta 1
bien @ veces no es posible redlizarla en profundidad por la ext
vedad de algunos de ellos. Sus objefivos principales se recogen
bla 3. A continuacién exponemos los trastornos que con més f
requieren atencién psiquitrica en el perfodo prefrasplante.

Sindrome cerebral orgénico: Estos pacientes son especialmente
bles o padecer, de forma encubierta o manifiesta, un sindrome
orgénico, incluyendo delirium, que supone un mayor riesgo y p
de complicaciones en el curso del postoperatorio; numerosos so
fores que contribuyen « la disfuncion del sistema nervioso cent
4) ocasionando estos sindromes. Se ha descrito que los can
trusp|unle hepdﬁco son los més proclives a presentar estos trast
gn Tarter y cols. en la mayoria de estos pacientes esté present
yor o menor grado, una encelopaiia (7).

El sindrome orgénico cerebral puede manifestarse como v
no del humor o de la conducta, o puede exacerbar una male
cién psicosocial (8).

Es importante sefialar que en exploracién del estado mento
ratorio el hallazgo de una disminucién importante de la atencié
cién de la memoria reciente, disminucién de la capacided de ¢
cién, pobreza de juicio y tiempo de reaccién alterado, puede
una disfuncién corfical cerebral més que depresion o ansiedad |

Para controlar los sintomas puede ser necesario recurrir o
rolépticos, preferiblemente el haloperidol a dosis gradualm
cientes hasta lograr su efecto; en ocasiones seré precisa la
mecénica, siempre ufilizada de forma juiciosa y reevaluando ¢
cibn cada poco fiempo para evitar que el paciente pueda lesic
los momentos de mayor agitacion.

Depresion y ansiedad: Es frecuente el hallazgo de estos sinfor
los candidutos a trasplante; estudios en poblaciones de pacients
lisis muestran un alto indice de psicopatologia, con ansiedad y «
clinicamente diagnosticable en cerca de la mitad de los pacient
ciado a ello puede haber un mayor deterioro de las relaciones



onales y familiares, con un empeoramiento de la actividad fisica y del
ofencial de frabajo, disarmonia conyugal o disfuncién sexual (10). La
lepresion es, por ofra parte, el factor de base més importante en la ide-
icién y conducta suicida de los sometidos a diélisis y juega un papel de-
erminante en la falta de colaboracion con el fratamiento (11, 12).

Segun se ha podido comprobar en diversos estudios, la aparicién
le estos sintomas no depende de la existencia de psicopatologia previa
! inicio de la enfermedad, sino que estd en relacion con el proceso de
idaptacion y aceptacion de una enfermedad crénica, que depende @
u vez de diversos factores resumidos en la Tabla 5. Por ofra parte, el
aciente debe enfrentarse a un futuro incierto, lo que manifiesta en for-
na de miedos diversos (Tabla 6).

Con frecuencia se encuentra la negacion como mecanismo de de-
ensa, que ha sido descrita sobre todo en pacientes en didlisis y en
andidatos a trasplante cardiaco. No es dificil de entender si tenemos
n cuenta que el trasp|ante supone el tltimo recurso terapéutico fras el
racaso de los demds disponibles y que sin él la muerte es casi siempre
nevitable, ol menos en hepdticos y cardiacos (ya que los rencles cuen-
an en principio con la didlisis para mantener sus vidas); ol tomar en
onsideracion el trasplante, quizés se enfrenten por primera vez con la
osibilidad de su propia muerte.

Después de decidir hacer el trasplante puede haber un largo perfo-
lo de espera antes de encontrar un donante adecuado disponible, lo
ue puede dar lugar a un incremento en la ansiedad, irritabilidad, de-
esperanza y depresién; también puede haber sentimientos de culpa en
ste perfodo al tomar conciencia de que el deseo de un donante impli-
a el deseo de la muerte de ofra persona.

Es evidente la necesidad de un soporte psiquidtrico en el perfodo pre-
-asplante. Para el tratamiento de la depresion, ansiedad y sinfomas aso-
iados, puede ser suficiente la psicoterapia o bien la aplicacién de sim-
les medidas de apoyo emocional y soporte por parte de los servicios so-
iales. Algunos pacientes se benefician de reuniones con sujetos trasplan-
idos safisfactoriamente que les hablen de sus experiencias. Sin embar-
0, en ocasiones se precisa la ufilizacién de psicofdrmacos; para su co-
recto uso hay que fener en cuenta una serie de consideraciones.

Los antidepresivos que son metabolizados o eliminados por el érga-
o afectado deberian ser evitados o administrados muy cuidadosamen-
2. Los efectos arritmogénicos e hipotensores de los triciclicos pueden
2r un riesgo en la cirugia. Normalmente son suficientes dosis de 2/3
e las recomendadas en sanos.

En general los anfidepresivos son bien tolerados en pacientes renales,
ungue deben utilizarse dosis menores; en cardiépatas pueden emplear-
2 teniendo en cuenta los posibles efectos secundarios sobre este sistema,

en hepéticos es donde debe fenerse mayor precaucién ya que la mayo-
a se metabolizan en el higado, y se aconseja conirolar los niveles plas-
\dticos con frecuencia, asi como tener en cuenta su potencial de descen-
3 del umbral convulsivo.
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Para la ufilizacién de ansiolificos se siguen normas semejantes, pre-
firiéndose el empleo de los de vida media corta y con menor metaboli-
zacién hepdtica para evitar los peligros pofenciales de su acumulacién;
se consideran de eleccion el oxazepam y el lorazepam.

Otros sintomas psiquidtricos: Se han descrito alferaciones de la ima-
gen corporal en este perfodo prefrasplante en relacion principalmente
a las dudas respecto al origen del futuro 6rgano, aunque este suele ser
mas frecuente fras el trasplante. Sin embargo, se ha informado anec-
déticamente de pacienfes que ponian «condiciones» para aceptar un
6rgano en cuanto al sexo, raza o procedencia {por ejemplo, historia

Tabla 3.

OBJETIVOS DE LA EVALUACION PSIQUIATRICA PRETRASPLANTE.

— Detectar factores de riesgo psiquidtrico que dificulten
lr colaboracion:
— psicosis cronicas
— refraso mental significativo
— trastorno de personalidad severo (bordeline y
antisocial).
— Detectar sintomas psiquiciricos y establecer una base con la que
comparar los frastornos psiquidtricos postoperatorios:
— sindrome mental orgénico
— depresion
— ansiedad
— Evaluar la necesidad de fratamiento psiquidtrico
— Obtener informacién sobre la familia y ofros factores
de soporte social
— Detectar el abuso de alcohol y ofras drogas legales o no que
pueden interferir en el proceso quirrgico
— Conocer la motivacién del paciente respecto al trasplante

criminal) del donante. En candidatos a trasplante hepético la preocy-
pacion sobre la autoimagen es, en cambio, mayor en el pre que en el
postoperatorio: la ictericia, ascitis y otros efectos de la enfermedad en
lo apariencia fienden a mejorar con el trasplante, @ la vez que los pa-
cientes estdn més atentos a la supervivencia que a su aspecto fisico (7).

La disfuncién sexual puede estar presente en la cuarta parte de las
muijeres y en mitad de los varones. En ocasiones es secundaria a la de-
presion y ansiedad, pero hay también gran nimero de causas orgénicas
que pueden contribuir (desequilibrios hormonales, farmacos, etc.).

Kahn y cols. identificaron como sintoma frecuente los panic attacks
(crisis de angusfia intensas, con sintomas de apariencia fisica que en el
enfermo son vividas como amenaza inminente de muerte) entre los
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Tabla 4
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FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA DISFUNCION DEL SNC EN LOS
CANDIDATOS A TRASPLANTE

Renales: —
— Encefalopatia urémica (metabolitos txicos)
— Encefalopatic hipertensiva
— Estados hiperosmolares
— Anemia
— Insuficiencia cardicca congesfiva
— Endocrinopatias:  hiperparatiroidismo
hipofiroidismo
— Sepsis
— Efectos secundarios inducidos por farmacos (mefildopa,
insuling, farmacos cardiacos tranquilizantes)
— Malnutricion
— Fallo de otro 6rganos
— Alteraciones hidroelectrolificas
secundario a didlisis: (disbalances, demencia)
— Crisis cocioles: ~ — crisis parciales complejas
(alteraciénes de la conducta)
— dlgunos estados de catatonia
responden a anticomiciales —
Hepdticos: - ==
Por absorcion infestinal de metabolitos foxicos
(encefalopatia hepdtica), ademés de ofros
factores comunes al resto de los trasplantados
Cardiacos:
Por hipoperfusion del SNC, ademés de otros factores

candidatos a trasplante cardiaco que padecian cardiomiopatia idiopé-
fica, pero no en ofras enfermedades terminales cardiacas (13). En los
primeros afios del trasplante cardiaco la efiologia més frecuente eran
las miocardiopatias dilatadas, que en la actualidad representan sélo el
20-30% frente al 60-70% de enfermedades coronarias (14).

Estrés en los miembros de la familia: El considerar el trasplante como
medida terapéutica enfrenta a la familia con una sobrecarga emocional
afiadida (Tabla 7) a la que ya venian padeciendo como resultado de lo
instauracion de una enfermedad crénica en uno de sus miembros. En
otras ocasiones, cuando la necesidad del trasplante deriva de una enfer-
medad aguda, el estrés generado incide también de una forma brusca
uniéndose a la posibilidad de perder a un ser querido previamente sano.
Los roles familiares cambian, y los miembros sanos deben asumir el que
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correspondia hasta el momento al paciente. En muchas ocasion
serios problemas econémicos si era el enfermo la principal fuer
gresos, unido a los gastos que supone el trasplante en relacién
plazamientos o la necesidad de vivir fuera del lugar de resider
estar cerca del paciente durante su hospitalizacién,

El conyugue pierde su papel como tal y se convierte en «en
del paciente, con la obligacion ademas de parecer emocio
«fuerte» en presencia el enfermo,

A veces las familias deben prepararse simulténeamente
muerte y la supervivencia; Christopherson sefiald respecto a
plantes hepéticos: «los conyugues a menudo infercalan en su ¢
cién comentarios sobre los preparativos del funeral, mezclado
planes para las vacaciones familiares cuando el paciente
casa» (citado por Surman) (15).

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que muchos candidat
plante y sus familias subestiman el estrés que estén experimentan
propdsito de presentarse como «mejores candidatos» para el tra:
pueden estar ufilizando la negacién como mecanismo de defensc

Seleccion de candidatos para transplantes

En Estados Unidos el 15% de los pacientes en lista de esp:
aguardando un donante para frasplantes no renales; se es
1/3 de ellos morirén antes de que haya un érgano adecuado
ble (17); datos semejantes se encuentran en ofros paises.

Por ofra parte, ‘en Espafia mueren anualmente unas 5.000
en accidentes de tréfico, de la cuales 600 son nifios; muchos de
potenciales donantes de érganos por lo que se podria abastecer
ces los listas de espera nacional; fodo ello ha hecho imprescin
programas de informacién social, dotacion de recursos a hosp
leccionados y una correcta coordinacion nacional e internacic
una mejor utilizacién de los recursos (18).

Pero teniendo en cuenta que en nuestros dias la disponib
organos y de recursos econdmicos no es suficiente para cubri
cesidades de trasplantes, se hace precisa una seleccion prev
candidatos, para asegurar en lo medida de lo posible su més
do uso, reflejado por el éxito terapéutico.

En la aplicacion de los criterios de seleccion surgen numer
blemas éficos, sobre todo en relacion a los criterios psicosoc
en muchas ocasiones aparecen camuflados bajo la forma de ¢
criterios médicos; sirva como ejemplo el requisito, exigido con
cia, de fener un suficiente soporte familiar para los cuidados
res (19) (en lugar de excluir @ estos sujetos, se les deberia pi
nar soporte social necesario que por una causa u ofra no po
mismo podria decirse de criterios que incluyen el CI (cocient:
tual), enfermedad mental, empleo, alcoholismo, toxicomania,
cia, localizacion geogréfica, etc.; incluso en el criterio de la ¢
es médicamente sostenible que un individuo de 49 afios puedc



or candidato que uno de 50, ademds de que con ello se menosprecia
!I vc:|0r c|e |C1 ViCICI Cle PEersonas mClnyES.

Por ofra parte, las diferencias culturales entre los distintos grupos pue-
le incrementar la dificultad de la seleccion convierfiéndose ésta en un jui-
io social: en Norteamérica parece posible que el procedimiento de selec-
ion se incline o favor de la clase media blanca, ya que este grupo socio-
condmico es més probable que tenga un sistema de soporte esfable y
ina mejor capacidad de colaborar con el fratamiento «compliance (20).

La falta de homogeneidad en los criterios y las inconsistencias en su
iplicacion hacen que aunque el «screening® psicosocial es llevado o
abo de forma rufinaria, pocos centros de frasplantes han publicado
os criterios empleados (21).

Uno de los objetivos de la evaluacién psiquidtrica prefrasplante ha
ido la identificacién de pacientes no colaboradores y por tanto pofen-
ialmente excluibles; se ha aplicado sobre todo en candidatos a tras-
lantes cardiacos e incluye los siguientes supuestos:

- refraso mental importante;

~ psicosis cronicas severas;

- frastorno grave de la personalidad (sobre todo limites y antiso-
iales);

- abuso de alcohol o drogas.

Sin embargo muchos pacientes con frastornos psiquiatricos pueden
ener un resuliado postoperatorio satisfactorio, y la exclusion por moti-
0s psiquidtricos s6lo deberia hacerse en circunstancias extremas.

Podemos ilustrar lo expuesto con un caso del Departamento de Ps-
victrial del Hospital Ramén y Cajal (22): se trataba de una paciente con
na enfermedad hepética terminal que desde el punto de vista médico
ra candidato a trasplante hepéitico y que se excluyd por padecer una
sicosis manfaco-depresiva muy inestable, con varios episodios de mania
| i que precisaban su ingreso. Al ser excluida acudieron a los medios

abla 5

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL PROCESO DE ADAPTACION
Y ACEPTACION DE UNA ENFERMEDAD CRONICA
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Tabla 6

MIEDOS COMUNES EN LOS CANDIDATOS A TRASPLANTE

— EDAD

— TIPO DE ENFERMEDAD

— CONOCIMIENTO ACERCA DE LA ENFERMEDAD

— TRATAMIENTO DISPONIBLE

— GRADO DE SUFRIMIENTO E INCAPACIDAD

— POSIBILIDADES DE REHABILITACION

— CAMBIOS EN LOS ROLES FAMILIARES

— ESTADO DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL CICLO VITAL
— RASGOS DE PERSONALIDAD PREMORBIDA

|

— MIEDO A LO DESCONOCIDO

— MIEDO A NO TENER UN DONANTE

— SUFRIMIENTO Y DOLOR DE [A CIRUGIA

— MIEDO AL RECHAZO DEL TRASPLANTE

— FALTA DE CONFIANZA EN LA REHABILITACION

— TIEMPO PROLONGADO DE PROBLEMAS DE SALUD

de comunicacion para dar publicidad a su caso y como consecuencia fue
trasplantada en poco fiempo. El resultado fue safisfactorio desde la pers-
pectiva médica, y después de transcurrido un‘afio la paciente seguia sin
problemas las indicaciones terapéuticas y no habia tenido durante ese
fiempo recaidas de su trastorno psiquidtrico.

El problema del alcoholismo reciente y abuso de ofras drogas, ade-
més de ser factor para la no colaboracién del paciente, afiade a la mor-
bilidad del trasplante, el mal estado nutricional que suelen presentar es-
fos pacientes, por lo que supone un factor de riesgo més para la cirugia.
Asi, el Boston Center of Liver Transplantation requeria dos afios de absti-
nencia de alcohol previos al trasplante; este tiempo se esté reduciendo y
en lugares como el Massachusetts General Hospital se exige sélo un aiio.

Cuestiones relacionadas con la utilizacion
de donantes vivos

Esta opcion terapedtica estd limitada a los casos de trasplante de ri-
fin y algunos intentos de donacién parcial de pancreas. En general el
donante es un miembro de la familia, aunque también se consideran
en ocasiones donantes vivos no relacionados genéticamente.

Donante vivo relacionado genéficamente: Para el receptor del érgano
supone indudables ventajas por una mayor compatibilidad del injerto y
una reduccién de la necesidad de inmunosupresién.

La seleccién del donante puede ser un proceso complicado, y se
pueden originar problemas cuando el miembro de la familia se siente
presionado para donr, o cuando es un menor de edad el que parece
ser mds histocompatible.

El miembro de la familia que dona el rifién puede ser visto como un
héroe o un loco. La mayoria de los equipos de trasplante recomiendan
que sean cuidadosamente seleccionados, ya que la principal cuestion éti-
ca para los que dudan del altruismo del donante es sobre si son o no co-
accionados. Segin Simmons y cols. la gran mayoria de los donantes fo-
miliares informan de una pequefia (o nula) ambivalencia acerca de las
cuestiones bésicas de la donacién; encontraron que presiones familiares
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ocultas ocurrieron en el 11% de los donantes, aunque «sutiles presiones»
fueron en muchos casos inevitables (citado por A, Dale Gulledge y cols.).

La intervencién psiquidirica se hace especialmente necesaria cuando:

~ un donante motivado experimenta conflictos

familiares ante su decision de donar.

- hay historia clinica o evidencia de trastorno psiquidtrico;

- si se precisa aminorar la ansiedad preoperatoria.

Una vez tomada la decision, el donante potencial puede necesitar
ayuda para enfrentarse con sus sentimientos acerca de dar a ofra per-
sona un érgano que pude serle necesario en el futuro. Ademés, aun-
que el procedimiento quirtrgico tiene un bajo potencial de riesgo para
la cirugia y anestesia, con una mortalidad de un 0,03-0,09% y un 2-
3% de complicaciones serias fratables, éste no deja de ser un dlio pre-
cio para alguien que no obtendré ningdn beneficio fisico de la inter-
vencion.

Es habitual que el donante y su familia estén preocupados acerca
de qué podria pasar si el propio rifién se hace malfuncionante, o sobre
los sentimientos de conflicto en torno a si otro miembro més allegado
de la fumilia pudiera necesitar el rifion més tarde.

Ofro estrés psicologico para el donante es el uso de lus trasfusiones
de sangre donante-especificas, requiriendo un soporte adicional du-
rante dicho proceso por suponer:

- pérdida de tiempo de trabaio;

= un nimero mayor de desplazamientos;

- a menudo ocasiona un disconfort fisico adicional;

- aumento de la ansiedad por temor a desarrollar unas pruebas
cruzadas positivas, en perjuicio de la donacion.

Algunos donantes pueden experimentar un senfimiento de depresion y
pérdida inmediatamente después de la cirugia, lo que se puede explicar
si fenemos en cuenia que el donante puede padecer més dolor y molesficis
en el postoperatorio y recibe en cambio menos atencion que el receplor.

Tabla 7,

ARTICULO DE REVISION

ESTRES EN LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA
EN PERIODO PRETRASPLANTE

— VIVIR FUERA DE CASA

— A VECES PROBLEMAS ECONOMICOS

— NECESIDAD DE PARECER EMOCIONALMENTE «FUERTES»
ANTE EL PACIENTE

— ASUMIR LAS RESPONSABILIDADES FAMILIARES
QUE LLEVABA PREVIAMENTE EL PACIENTE

— ENFRENTARSE CON EL MIEDO A PERDER A UN SER
QUERIDO
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Para la mayoria de los donantes, a pesar de la ansiedad
infervencion y la ocasional depresion transitoria fras el trasp
mencionada, la experiencia de donar parece ser primeramente
altruista que les reporta sentimientos Gnicos. De acuerdo con ¢
la mayoria mantienen sensaciones positivas sobre la donaci
muestran una mayor proximidad con el receptor pasados vari
Incluso si el trasplante falla, el donante retiene una actitud f
acerca de la experiencia.

Algunos miembros histocompatibles rechazan la donacion
requerir apoyo emocional para evitar senfimientos de culpa,
cion de la autoestima y autorrecriminaciones. El rechazo pu
abierto o encubierto tomando diversas formas esquematizad
Tabla 8.

Es importante minimizar la presién por parte del equipo mé
trasplante en el potencial donante, limitando el contacto con |
liares durante el perfodo de decision. Esto también parece alivi
nas de las cuestiones éticas del rol del médico.

Incluso si el familiar idéneo no puede donar por razones 1
éste puede necesitar consejo y apoyo psicolégico por los senl
de rabia o culpa y una posible alteracién de las relaciones ir
liares.

Donante vivo no relacionado genéticamente: Esta es un drea
controversia y de continuos debates acerca de la legalidad y
cuestiones relacionadas con la donacion e incluso del comerci
ganos que se podria originar. En general la mayoria de los ce
frasplantes lo tratan de evitar.

Sin embargo, se esté produciendo un incremento en la ac
de esfe tipo de donantes debido a:

= larga espera para obtener un érgano de cadaver;

- mejor calidad del érgano;

— valor potencial de las transfusiones donante especificas y
munosupresion preoperatoria.

Los resultados positivos obtenidos han llevado a algunos a
rar a los conyuges como donantes pofenciales, en ausencia de
nante vivo genéticamente relacionado (23).

Consideraciones sobre los donantes por muerte cerebral

La principal fuente de donacién de érganos la constituyer
daveres, aunque sélo contribuyen el 15% de los potenciales
fes; la motivacién expresada por la familia para la cesién es ¢
mente o razones alfruistas, o deseos expresados previament
fallecido.

Generalmente la familia fiene senfimientos positivos acerc
donacion y creen que el muerto cerebral puede «continuar vivi
través de alguien mas, o al menos que su muerte puede ser de
utilidad para alguien. Pueden presentarse conflictos si la famil



er informada del nombre del receptor o desea conocer como progresa
sste fras el frasplante.

Un tema de interés y que pocas veces se toma en cuenta es el de los
sspectos psicolégicos que rodean al equipo encargado de reclamar la
Jonacion y proceder a la extraccién de los érganos (24).

En la mayorfa de los paises, incluido el nuestro, se requiere la
nuerte cerebral antes de que cualquier brgano pueda ser extraido
sara el trasplante; esto supone que son pacientes que han perdido
ofal e irreversiblemente las funciones integrativas y cognitivas cere-
srales, pero cuyas células, tejidos, rganos y sistemas, con el soporte
entilatorio y ofros cuidados crificos adecuados, permanecen «vivos»
r funcionantes por un perfodo variable de tiempo. Estos pacientes re-
:verdan en todo a los pacientes vivos; estan calientes y tienen un co-
or saludable, mucho mejor que el de ofros pacientes gravemente en-
ermos.

El 95% de los donantes son declarados como en estado de «muerte
erebral» en la unidad de cuidados intensivos y mantener los érganos
sara transplante requiere que los cuidados y monitorizacion deben
‘ontinuar al méximo nivel para preservar dichos érganos. Todo el pro-
edimiento que rodea la donacién puede generar un indudable estrés
il personal encargado de dicha unidad, que deben mantener «vivo»
n cuerpo que ha sido declarado «muerto» y que, o la vez que deben
nformar a la familia sobre el fatal desenlace de su ser querido, con el
entimiento de fracaso por no haber podido salvar su vida, tienen que
olicitar su consentimiento para proceder a la extraccién de sus érga-
105,

También el personal de quiréfano encargado de la extraccion
omparfe sentimientos de confusién y ambivalencia ante una inter-
encion que supone una seria desviacion de su préctica habitual, ya
jue los muertos no son llevados al quirsfano y cuando ocurre la
nuerte en una intervencion, lo es después de grandes esfuerzos
ara evitarla. Por otra parte, la apariencia de estos pacientes no es
fistinta a la del resto cuando estén bajo anestesia general y la masi-
a extraccion de érganos, denominada por algunos «harvest» (cose-
ha) puede suponer un acontecimiento traumético sobre todo para
os menos experimentados. Uno de los momentos mas dificiles es
vando las funciones vitales ya no deben ser mantenidas por mas
iempo una vez que los érganos que requieren perfusion ya han sido
xiraidos.

Todo el personal esté sometido @ una importante tension que pue-
le ser dificill de expresar por temor a ser considerados por los de-
nds como débiles, incompetentes o que interfieren con el progreso
nédico.

Seria conveniente establecer programas de asistencia ol personal
elacionado con la obtencion de érganos que incluyera informacién y
ducacién sobre el tema, el reconocimiento de la legitimidad de las re-
icciones emocionales y un soporte adecuado para las mismos.

15

ARTICULO DE REVISION

Problemas psiquidiricos postoperatorios

Tras un trasplante satisfactorio, el paciente a menudo experimenta
un sentimiento de euforia, muchos expresan un sentimiento de bienes-
far que puede estar relacionado con:

- mejora del estado fisico en relacién al funcionamiento del érgano;

- haber sobrevivido a la intervencion quirdrgica y los

- efectos euforizantes a veces asociados con la terapia esteroidea.

Estat euforia inicial puede ser breve sobre todo si aparecen complin-
caciones como resuliado de la cirugia o por los efectos secundarios in-
MUNOSUpresores.

A conlinuacién comentaremos los trastornos que requieren con més
frecuencia asistencia psiquidtrica en el postoperatorio.

Tabla 8

MANIFESTACIONES DEL RECHAZO ENCUBIERTO A DONAR
EN LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA,

ALGUNOS ACUDEN A LA EVALUACION MEDICA CON LA
OCULTA ESPERANZA DE ENCONTRAR UNA RAZON MEDICA
PARA NO DONAR
— NO ACUDIR A LAS CITAS ESTABLECIDAS PARA NO COM-
PLETAR ASI EL ESTUDIO
— EXCUSAS ALEGANDO DIVERSOS MOTIVOS:

o CONSEJO DE AUTORIDADES, CLERIGO, FAMILIARES
MEDICOS

o IMPOSIBILIDAD DE DEJAR O FALTAR AL TRABAJO
POR RAZONES ECONOMICAS

o OBLIGACIONES Y RESPONSABILIDAD COMO
ESPOSO Y PADRE DE SU PROPIA FAMILIA

Trastorno mental organico: Son frecuentes los cambios en el estado
mental en el postoperatorio, descritos entre el 50 y 70% de los fras-
plantados. Los factores més frecuentemente implicados se recogen en la
tabla 9.

Aunque son raras las psicosis funcionales son, por el contrario, re-
lativamente comunes las psicosis postrasplante secundarias a un tras-
torno mental orgdnico, descritas sobre todo en las primeras 48 horas
fras el trasplante cardiaco, probablemente resultado de la isquemic in-
traoperatoria.

En general los trastornos mentales orgénicos son més frecuentes an-
fes y después del trasplante hepético que en los receptores de trasplan-
fe cardiaco o renal; éste Gltimo es el que lo presenta con menos fre-
cuencia y era mucho mds comdn en los afios 60 y 70 cuando se reque-
rian altas dosis de corticosteroides.
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El delirium es, dentro de este grupo de trastornos, el més frecuente
y su presentacion clinica puede ser muy variable, desde la clinica flori-
da fécilmente diagnosticable, hasta ofra forma que puede pasar inclu-
so desapercibida por estar el paciente quieto y retraido, con tendencia
ol aislamiento y poco comunicativo,

El delirium tras el trasplante de corazon es un problema bastante
comin, pero segin lo establecido por Mai y cols., se presenta en pro-
porciones similares a las descritas en ofras intervenciones cardiacas de
cirugia mayor, como el «by pass» aortocoronario (25).

Por ofro lado, casi todas las medicaciones usadas de rutina en el
perfodo postrasplante pueden producir efectos secundarios psiquidri-
cos (Tabla 10), y el riesgo de su presentacion aumenta con la dosis y el
nimero de sustancias empleadas.

Quizéss los efectos més notables son los de la prednisona, que pue-
de dlerar el estado de dnimo en cerca del 15% de los trasplantados
renales.

Tabla 9.

ARTICULO DE REVISION

FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL TRASTORNO MENTAL
ORGANICO EN EL POSTOPERATORIO.

—fALLO DEL ORGANO TRASPLANTADO
— DISBALANCE HIDROELECTROLITICO
— PRIVACION SENSORIAL

— MEDICACION MULTIPLE

— SEPSIS

La cicloposrina es un importante férmaco antirechazo, que tiene pro-
piedades neurotéxicas ademds de nefro y hepatotéxicas, y se debe consi-
derar en la etiologia del sindrome cerebral orgénico, femblor, crisis con-
wulsivas y cualquier ofro fipo de neurotoxicidad inexplicada. La toxicidad
por ciclosporina se ha descrito sobre fodo en trasplantes hepéticos.

Debido a la inmunosupresién por efecto de la medicacion, estos
pacientes son més susceptibles a las infecciones virales, bacterianas y
micéticas y esto debe ser también tenido en cuenta en el diagnéstico
diferencial de los cambios del estado mental. Las infecciones pueden
manifestarse inicialmente como:

- trastorno mental orgénico, sobre todo en forma de delirium o de
demencic.

- Sinfomas psiquidricos variados; es por ejemplo una causa comn
de depresion en el perfodo postrasplante.

Reacciones al rechazo del injerto y ofras complicaciones: La mayoria
de los trasplantados experimentan en algin momento un episodio de
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rechazo; el higado es especialmente vulnerable. Es bastante fr
que haya ansiedad anticipatoria en relacion a este hecho ant
presentacion.

El primer episodio de rechazo o cualquier ofra complicaci
hacen que el paciente se desmoralice y se vuelva bastante ansi
deprimido. Un momento de especial ansiedad es la espera del
do de la biopsic que confirmard o no el rechzo. En este aspec
una diferencia notable segin el érgano trasplantado:

- Rifién: aunque el rechazo siempre despierta sentimientos ¢
z6n, esfos pacientes «saben» que pueden sobrevivir con la didlis
fras se revierte el rechazo o se localiza ofro érgano para un nue
plante.

- Higado, pulmén o corazén: puede tener consecuencias 1
fastréficas, ya que normalmente no pueden ser mantenidos
forma artificial en el caso de que el rechazo progrese; por el
ceptores de un trasplante no renal tienen generalmente mas n
rechazo y a la muerte que los renales cuando empiezan a des
cualquier tipo de complicacién.

Una cuestion infrigante y que ha sido ocasionalmente plant
si los factores psicolégicos pueden actuar a veces como desence
tes de un episodio de rechazo. Aunque no se ha encontrado po
mento una validacion cientifica para esta hipsesis, este tema c
pecial importancia en algunas circunstancias como:

- hay un importante conflicto emocional entre el donante v
receptor;

- las fantasias sobre el donante desconocido son intensame
gativas;

- el paciente esté poco motivado y se implica sélo de forme
en el proceso del trasplante.

En ocasiones, cuando surgen complicaciones en el postope
el paciente puede reaccionar culpando dl personal médico de
mas, pensando que ha cometido algin error o que dicha comp
no hubiera aparecido en otras manos. A menudo estas reaccic
quieren infervenciones de apoyo y suelen disminuir progresivan
mejorar la salud fisica del paciente.

Depresion y ansiedad: La depresién y la ansiedad son frecuent
postoperatorio y pueden ser manifestadas de muchas formas, ir
do regresion, agitacién, «abandono», miedo a perder el traspl
colaboracién, miedo a la muerte, sensacién de perder el contr
ducta demandante o irritabilidad con el equipo asistencial por
ber hecho lo suficiente».

Segtn opinién de Dubovsky y Penn, confirmada por diversc
res, «la depresion en el postoperatorio es particularmente alt
expectafivas del paciente antes de la cirugia son demasiado ele
sobre todo si no esperaba tener dolor, molestias o ningin
complicacién durante la recuperacion.



Si la depresion es pronunciada y no es suficiente con la psicotera-
ia, puede ser precisa la utilizacion de antidepresivos a dosis meno-
35 de las habituales (al menos inicialmente). Su uso debe hacerse
an precaucién ya que pueden ser pofenciales medios para el suici-
io. En efecto, el riesgo de suicidio es significativamente elevado en
acientes frasplantados; en un estudio de seguimiento de frasplanta-
os renales, el suicidio era responsable del 15% de los fallecimientos
3).

Algunos testimonios de pacientes, como los recogidos por Heyink y
ols. «cuando has visto la muerte en tus ojos, ya nunca te abandona
el todo, hacen pensar que estos pacientes han perdido parcialmente
| miedo a morir, por lo que son més proclives a considerar el suicidio
nte determinadas circunstancias (26).

La conducta suicida puede no ser directa y tomar la forma de no
olaboracion con la medicacion, o de fallo en el seguimiento de ofros
spectos del proceso rehabilitador.

bla 10.
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Preocupacion sobre el origen del érgano: Es frecuente en el postope-
ratorio que fanto el paciente como la familia muestren preocupacion
sobre quién fue el donante, y en ocasiones pueden mostrar deseos de
recompensar de alguna forma a su familia.

El paciente puede tener numerosas fantasias y querer conocer deta-
lles sobre el donante como la causa de muerte, edad sexo, raza, efc. Es
conveniente que disponga del apoyo emocional adecuado que le ayu-
de a «descifrar» sus propios sentimientos acerca de tener dentro el or-
gano de ofra persona y de esta forma empezar a considerarlo como
una parte integrante de ellos mismos.

La preocupacién sobre el origen del érgano es més frecuente en
frasplantes renales, ya que estas cuestiones toman especial importancia
en el caso de donantes vivos, en los que los conflictos entre donante y
receplor pueden proyectarse en el érgano recibido (el receptor puede
percibir entonces dicho érgano como un elemento hostil o bien sentirse
«en deuda» por el favor recibido); por ofra parfe, en transplantados

EFECTOS SECUNDARIOS PSIQUIATRICOS Y NEUROLOGICOS DE LAS MEDICACIONES UTILIZADAS EN TRASPLANTADOS.

Medicacion

Efectos secundarios psiquidlricos

Corficosteroides
psicosis aguda, mania

Ciclosporina

Azathioprina

Ac monoclonales OKT3

Antihipertensivos:

— Propanolol
sensorio
— Guanetidina Depresion, laxitud, inhibicién de la eyaculacién
— Mefildopa Depresion, psicosis, pesadillas, impotencia
— Hidralozina Depresion , desorientacién, ansiedad
— Clonidina Depresion, ansiedad, insomnio, inquietud, impotencia
Diuréficos:
— Reserpina Depresion, letargia, cambios en el humor, pérdida de la libido
— Furosemida Letargia, inquietud, somnolencia

Andlgésicos:
— Morfina
— Meperidina

Sintomas psiquidtricos méltiples, incluyendo depresién,irritabilided, euforfa, hiperactividad,delirium,
Confusién, ansiedad, depresién, temblor grosero de reposo, irritabilidad
Reacciones del SNC parecidas a las meningitis (raro)

Meningifis asépticas, malestar, crisis

Depresion, desorientacion, insomnio, laxitud, labilidad emocional, disminucién del

Cambios de humor, euforia, enturbiamiento mental, dificultad de concentracién
Agitacion, alucinaciones transitorias, mioclonias, crisis

(Tomado de House y Thompson, modificado)
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Tabla 11.

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA DISFUNCION SEXUAL DE LOS
TRASPLANTADOS.

ARTICULO DE REVISION

CAUSAS ORGANICAS:— ALTERACION DEL FLUJO SANGUI-
NEO INERVACION NERVIOSA PENEAL POR LA CIRUGIA

— DISMINUCION DE TESTOSTERONA SERICA

— DISMINUCION DE NIVELES PLASMATICOS DE ZINC

— ALTERACION EN NIVELES DE CORTICOSTEROIDES

— FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS

CAUSAS PSICOLOGICAS:— MIEDO A DANAR EL TRASPLANTE
— ALTERACION DE LA IMAGEN
CORPORAL
— ANSIEDAD, DEPRESION

hepdticos o cardiacos hay en principio mayor ansiedad por la supervi-
viencia, que eclipsa ofras cuestiones.

Tratamiento psiquidtrico y psicolégico en el postoperatorio: El sindrome
cerebral orgénico generalmente responde a infervencion médica adecua-
da y djuste del tratamiento anfirechazo.Conviene que haya un conocido
del paciente «a pie de cama», que puede con su presencia evitar el uso de
psicoférmacos. Cuando sea necesario se utiliza haloperidol para el irata-
miento del delirium, gradualmente pautado hasta dosis eficaces.

Las crisis parciales complejas puden ser la efiologia de un sindrome
cerebral orgénico atipico, en cuyo caso el enfermo responderia prefe-
rentemente o carbamacepina.

Deben utilizarse con precaucién los farmacos que como la fenitoina
estimulan las enzimas microsomales hepdticas, causando un metabolis-
mo mas répido de los corticosteroides exégenos y de ofros medica-
mentos, lo que puede derivar en un episodio de rechazo al disminuir la
inmunosupresion.

En pacientes ansiosos, pueden ser files la terapia de conducta, la
terapia cognitiva y técnicas de relojacién. En ocasiones puede ser ne-
cesario el uso de ansiolificos; debe tenerse precaucion con el uso de
benzodacepinas, sobre todo en las terapias a largo plazo, debido « la
larga vida media de algunas de ellas con el consiguiente peligro de
acumulacién, que puede originar tras varios dias o semanas de trata-
miento que el paciente se presente més deprimido, o incluso aparente-
mente demenciado por los efectos depresores sobre el sistema nervioso
central. Por ello, si se precisa un control de la ansiedad, se prefieren
las benzodiacepinas de vida media corta, como el lorazepam.

La sintomatologia depresiva a menudo responde bien con un abor-

32 REVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA  ABRIL-IUNIO 1991

daje psicoterapéutico acompaiiado de un buen soporte del r
veces se requieren anfidepresivos comenzando con dosis me
las habituales en sanos y teniendo en cuenta su potencial de
el umbral convulsivo. Debido a su metabolismo hepético hay g
mar las precauciones en los frasplantes de este érgano.

Aspectos psicoldgicos y psiquidiricos después del alta
y seguimiento a largo plazo

El paciente puede desilusionarse si tras su alta no retorna
sado estado de salud, independencia, estatus econdmico o
dad para el frabajo, y mostrar un sentimiento de frustracion
al resultado del trasplante. Esto sucede especialmente cuand
ciente albergaba unas expectafivas no realistas sobre esta fe
lo que contribuye a veces una informacién previa inadecuads
ficiente.

Estrés familiar y conflictos de pareja: Se ha podido compre
después del alia, la separacion y el divorcio aumentan en fre
sin embargo, a pesar de las maltiples causas de esirés, el
parece fener un efecto positivo en las relaciones conyugales e
yoria de los pecientes.

Lo reaccion del conyuge hacia el enfermo depende de la
premérbida entre ellos, asi como de su personalidad. Son con
sentimientos de insafisfacién y hostilidad, negacién, depresis
cultad con el periodo de «duelo» en relacién a la pérdida
pareja previamente sana, sobre todo si la salud del pacient
después del trasplante.

Un problema relativamente frecuente entre los trasplantac
disfuncion sexual, a cuya efiologia contribuyen tanto factores
cos como psicolégicos (Tabla 11). Se ha descrito impotencia ¢
43% de los varones con frasplante renal.

A veces los pacientes evitan lo actividad sexuval por miedo
el injerto (serfa precisa una informacién adecvada). Por ofra |
ha informado de mujeres que tras aceptar un érgano proceder
varén, pueden sentirse menos femeninas, y viceversa, con lo g
presion y la pobre autoimagen contribuirian  la disminucién
bido y de la potencia. Por tanto, son en ocasiones las fantasia
de haber recibido un érgano del sexo contrario las responst
esta alteracion sexual.

Si el trasplante funciona bien es razonable esperar que la
la funcién eréctil se restaurarén una vez pasada la convalece
necesidad de un tratamiento posterior. Si persiste la impotenc
nos consideran la posibilidad de una prétesis de pene.

En ocasiones se plantea en la pareja el deseo de tener un
el trasplante. Esta puede ser una decision dificil debido o:

~ Incertidumbre en cuanto a la expectacion de vida.

- En la mujer trasplantada aumenta el riesgo durante el emba



o preeclampsic;

o infeccién;

o deterioro de la funcién del trasplante;

o prematuridad,;

o riesgo fetal secundario a inmunodepresores y ofras medicaciones;
* ocurren episodios de rechazo en el 9%.

\lteracién de la imagen corporal: La imagen corporal es una cuestion
mportante que se plantea tras el trasplante al tener en el organismo un
lemento ajeno a él, que puede ser sentido como extraiio si hay dificul-
ades en el proceso de internalizacion del érgano como resultado de
na falta de capacidad para identificarse con el donante.

Aunque se ha descrito una mayor preocupacién por la imagen cor-
oral en trasp|c1ntes renales que en hepéﬁcos, esto puede exp|ic0rse
orque éstos Glfimos ocurren en una situacion de emergencia y las in-
wietudes sobre la vida y la muerte son mds relevantes; sin embargo,
arece que una vez pasado el peligro postoperatorio inmediato, el
roceso de internalizacion es similar al descrito en renales; Dubovsky y
ols. informaron de una paciente de trasplante hepético que desarrollo
> que llamaron el «sindrome de Frankenstein» por los sentimientos
cerca de su vivencia fragmentada del esquema corporal (27).

La imagen corporal y la integracién intrapsiquica pueden ser influen-
iadas fambién por el grado de importancia que el paciente oforga al 6r-
ano en cuesfién y asi, por ejemplo, el corazén es considerado por mu-
hos como el centro de las emociones, creencia reforzada por el lengua-
s cologuial con términos como «tener un corazén como una casa? para
eferirse a clguien bueno, o «romper el corazén» en conflictos sentimen-
les.

Ya hemos comentado las alteraciones en la identidad sexual cuando

| paciente recibe un érgano del sexo contrario o fiene fantasias sobre
llo. También hemos hecho referencia a la mayor dificultad que puede
resentarse en este proceso cuando el organo procede de un donante
ivo con el que el paciente mantiene vinculos.
Aal cumplimiento: Ofro problema que puede surgir tras el alia es la
alta de cumplimiento ferapéutico. Algunos casos son atribuidos a una
\correcta educacion del paciente, pero més a menudo es reflejo de lo
isatisfacion o de alguna dificultad psiquidtrica como es la depresion,
nsiedad, oposicionismo, abuso de sustancias o una reaccion de adap-
1cion sobre fodo en adolescentes, Algunos efectos secundarios de la
redicacion (impotencia, sindrome cushingoide, efc.) pueden conducir
 una mala colaboracion

En un estudio llevado a cabo por Schweizer y cols. (28) concluyeron
ve la «non-compliance» era més frecuente en pacientes jovenes y en
quellos con un menor nivel socioeconémico ademés del distinto nivel de
ducacién, contribuyen las dificultades econdmicas para hacer frente a
astos de desplazamiento, asi como no poder prescindir de frabajar para
sisifir o las citas, o no poder delegar el cuidado de los hijes o de la casal.

9
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El mal cumplimiento puede ocurrir tras varios aiios de una buena
colaboracion, por que se prevé que al aumentar el nomero de pacien-
tes trasplantados satisfactoriamente y con el mayor fiempo de segui-
miento, esfe problema se regisiraré con mayor frecuencia.

La conducta no colaboradora es normalmente impredecible y a me-
nudo ocurre sin un motivo aparente. Se produce no sélo en trasplantes
renales, sino también en hepéticos y cardiacos con el mayor riesgo que
en ellos supone. Y también se presenta de forma similar en receptores
de donantes vivos o muertos.

La omisién de lo prescrito en la medicacién es una causa mayor y a
menudo no reconocida del rechazo del injerto y problable muerte en
frasplantados, Cooper y Lanza sefialaron que el 23% de las muertes o

Tabla 12.

PROPUESTAS PARA MEJORAR LA «COMPLIANCE»

— MEJORAR LA SELECCION DE CANDIDATOS

— ASEGURARSE DE LA MOTIVACION DE LOS PACIENTES

— MEJORAR LA INFORMACION Y EDUCACION A PACIENTES

— SIMPLIFICAR LOS REGIMENES MEDICOS

— ENFOQUE INDIVIDUAL Y PERSONALIZADO DEL
SEGUIMIENTO

— ESTIMULAR LA COMUNICACION MEDICO-PACIENTE

— ESTIMULAR LAS CONDUCTAS DE SOPORTE POR
PARTE DE LA FAMILIA Y OTRAS PERSONAS
SIGNIFICATIVAS PARA EL PACIENTE

pérdidas de funcion del injerto de corazén estaba en relacién con la
¢non compliance» (citado por Schweizer y cols.).

También se ha consignado la falta de motivacién del paciente en re-
lacién ol proceso del frasplante como responsable de la falta de «com-
pliance y asi se ha descrito que aquellos que tienen razones posifivas
para «querer vivir mds tiempo» como puede ser el deseo de ver a los
hijos licenciados o casados, muestran una mejor evolucién en el posto-
peratorio y mayor colaboracién con el tratamiento que aquellos que ya
han hecho fodo lo que querfan hacer en la vida.

En la Tabla 12 se recogen algunas indicaciones para mejorar la co-
laboracién del paciente con el tratamiento.

Nifios y adolescentes: Desgraciadamente el desarrollo fisico de los ni-
fios y adolescentes puede verse inhibido fras el trasplante por diversos
factores, entre los que destacan los inmunosupresores, que se vienen a
sumar dl retraso debido o la enfermedad previa. Asi, suelen parecer
mds jovenes que lo que les corresponderia a su edad, més bajos y con
refraso en el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, lo que
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afiade otra fuente de problemas psicolégicos y de adaptacion en estos
sujetos.

Son frecuentes las conductas de regresion y dependencia, favoreci-
das por la sobre proteccion de los padres; esto aumenta incluso fras el
trasplante, al adoptar los padres una actitud hipervigilante en busca de
los signos precoces de la infeccién y el rechazo.

El aspecto cushingoide yatrogénicamente adquirido les puede en-
frentar con el ideal de belleza que impera en la cultura occidental (del-
gadez, apariencia afléfica). En un infento de alcanzar este idedl, algu-
nos adolescentes pueden desarrollar conductas anoréxicas o bulimicas
(induccién de vémito) para controlar su peso.

Otras consideraciones: Con frecuencia los pacientes manifiestan que
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se sienten limitados en sus acciones y proyectos por lo nec
sentirse agradecidos. Estos sentimientos son mds infensos ¢
frata de un donante vivo familiar. Muchos pacientes prefierer
de cadaver ol ser esta opcion menos personal y reducir la sen
haber tomado algo de valor, por lo que disminuye el senfir
deuda hacia el donante.

En general los estudios a largo plazo llevados o cabo en paci
plantados muesiran una considerable mejoria en la calidad de vi
fo ol perfodo prefrasplante, fanfo desde el punto de vista fisico y
como socicl, si bien no se llega alcanzar el nivel de funcionamient
bido. En pacientes renales, la poblacién més estudiada, la mejoric
es menor en los pacientes diahéficos respecto  los no diabéficos (
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