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El bien es lo que todos desean, porque todas las cosas tienden a su
bien o perfeccion. Perfecto es lo totalmente hecho, acabado. La raiz
de la bondad de algo es su perfeccion. El bien es lo que conviene a un
ser segun lo que es. El bien del hombre radica principalmente en la
rectitud de su obrar, en que su conducta se encamine a la verdadera
perfeccion. Un bien se busca por un motivo o fin, y un fin es aquello
por cuya consecucion un ser se mueve a obrar, es hacia lo que se
orienta una accion. El bien hace referencia a la promocion del bien-
estar y del bien-ser de la persona o de los grupos.

(Aristételes, Etica a Nicomaco. Lib. 1, cap. 1, 1094a, 2-3, Editores
Mexicanos Unidos, S. A., 1989).



ProLOGO

Prologar una obra cientifica es siempre una honrosa misién. El tra-
bajo que aqui presentamos se debe al deseo vital y necesario de reco-
pilar un amplio nivel de informacion avalada en una larga experiencia.
Poner este tesoro de cultura cientifica a disposicion de los demas es
una manera mas trascendente y perdurable de sentirse util.

Un libro debe justificarse a si mismo, transmitir un mensaje y Illenar
una necesidad. Esta obra, por su contenido y proyecciones, se ha ga-
nado ampliamente esos derechos. El desempefio incesante de la cien-
cia y la técnica incorpora constantemente nuevos adelantos al quehacer
diario del gercicio médico, y a esta ley del desarrollo no escapa natu-
ralmente el creciente campo de la cirugia cardiovascular y especial-
mente de la trasplantologia.

Ese incremento de conocimientos tedricos y practicos, desde los pro-
cederes diagnosticos, muchas veces enriquecidos con complejas técni-
cas de minimo acceso, hasta los sofisticados aspectos terapéuticos que
incluyen la circulacién extracorporea y el cardiotrasplante, llevan al
paciente a un légico temor por su vida.

Todos estos aspectos han sido analizados con espiritu critico en la
obra de la Dra. Edelsys Hernandez. Su trabajo esta respaldado por
mas de 15 afios de experiencia en el servicio de cirugia cardiovascu-
lar en el cardiocentro del Hospital Clinico Quirurgico “ Hermanos Amei-
jeiras’, dela Habana, Cuba, bajo la direccion del ilustre cardiocirujano,
el profesor Dr. en Ciencias Noel Gonzalez Jiménez. Junto a é y un
equipo, la Dra. Hernandez se ocup6 del manejo psicoldgico pre y po-
soperatorio de mas de 100 pacientes sometidos a trasplante cardiaco
o cardiopulmonar.

En su trabajo se analizan todos los factores que afectan al paciente
al encararse con la realidad de su diagnéstico y de sus posibles solu-
ciones terapéutico-quirargicas, asi como las estrategias psicoterapéu-
ticas propuestas ante las distintas modalidades de respuesta.

Considero que la calidad de los hallazgos obtenidos en este traba-
jo hacen recomendable su aplicacién a otros procederes quirdrgicos
como el trasplante hepatico, pancreato-duodenectomias, trasplante de
rifion, de médula Gsea, etc. Por esta razon, sugerimos a la autora que



dedicara su libro al trasplante de érganos, ain cuando sus investiga-
ciones fueron realizadas especificamente sobre el trasplante de cora-
zon y el de corazon-pulmon.

Se aflade a todo lo anterior que el trabajo hace una contribucion
sustancial a la literatura médica, pues es la primera vez que estos as-
pectos han sido motivacion para una investigacion de esta envergadu-
ra en Cuba. Su contenido sera de inestimable ayuda a los interesados
en el tema y por eso esta publicacion deberia estar en las bibliotecas
de los principales centros del pais.

Dr. Danidl Codorniu Prunat

Especidistade Il Grado en Cirugia.
Profesor Titular de Cirugia.



PreraciO

Han transcurrido més de dos décadas del primer trasplante de cora-
z6n en Cuba, realizado el 9 de diciembre de 1985 en el Hospital Clinico
Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras’ de La Habana, por un grupo multi-
disciplinario bajo la direccién del Profesor Doctor en Ciencias Noel
Gonzélez Jiménez. Desde entonces, se haacumulado experienciapor la
intensa practica asistencial, a tiempo que se desarrollan técnicas qui-
rdrgicasy terapias inmunosupresoras.

Para algunos pacientes, el anuncio de su trasplante constituye un
hal o de esperanza, una forma de encontrarle solucion a su padecimien-
to. Sin embargo, para otros, esta cirugia puede significar un tormento
proximo al fin delavidao laesperanza angustiosa de algo que no llega.
En algunos casos el paciente se sumerge en un mar de dudasy contra-
dicciones: ¢volveré a trabajar?, ¢veré mis hijos crecer?, ¢qué sera de
mis padres ya ancianos sin mi presencia?, ¢como sera el donante?

La reaccion de cada paciente ante la gravedad de su enfermedad y
la posibilidad de solucién dependeréa de la experiencia vivida, la salud
anterior, sus motivaciones, sus valores, sus aspiraciones, sus atribucio-
nesy sus creencias.

Las familias también participan de los temores y esperanzas de sus
enfermos; se preocupan por la incertidumbre de si llegara a tiempo la
solucion de su problema. Es un periodo critico paralafamiliaquetiene
que hacer ajustes en su funcionamiento cotidiano para la atencién a su
enfermo.

Para el equipo de salud el trasplante resulta una via para mejorar la
calidad de lavidade pacientes que en otro tiempo morian irremediabl e-
mente. Sin embargo, también alos especialistas |e asaltan dudas como:
¢A quién trasplantar? ¢Cuando trasplantar? ¢Estara mi paciente en con-
diciones de aceptar una técnica tan complicada y costosa?

A pesar de lo complejo, necesario e interesante del tema de la aten-
cion psicol 6gica a estos enfermos, no abundan investigaciones sobre los
problemas psicol 6gicos asociados a transplantes de 6rganos. La mayo-
ria de los estudiosos solo se refiere a las alteraciones emocionales que
pueden sufrir los pacientes en determinados periodos del trasplante.
Pudieraafirmarse que se ha escrito poco sobre | os problemas psicol 6gi-



cos del trasplante de 6rganos, aunque los titulos de los articulos que se
revisaron paraeste libro sugieran lo contrario.

Llama la atencion que en el libro Heart and Lung Trasplantation
(2002), sblo se dedica un capitulo de tres paginasy media ala evalua-
cion psicologicay en él se incluyen solo 13 referencias bibliogréficas
(Michalisko, 2002).

M otivados por |a escasez de publicaciones en relacion con este tema
y, después de unarica experienciade mas de quince afios en el grupo de
trasplante de corazon y corazén-pulmon, se ha decidido ofrecer las vi-
venciasy los resultados psicol 6gicos de algunas investigaciones en esta
area de trabgjo.

En el capitulo | serevisalaexperienciainternacional y algunos pro-
blemas éticos que se ponen de manifiesto en las decisiones de un equipo
multidisciplinario de trasplante de 6rganos. Dilemas rel acionados con el
concepto de la muerte para los pacientes, los familiaresy el equipo de
salud. A partir de estas subjetivas val oraciones sobre la muerte y otros
rasgos, se plantean los criterios de sel eccidn que asumimos, teniendo en
cuentalas condiciones de blogueo econdémico que vive Cubadesde hace
maés de 40 afios.

En el capitulo |1 seanalizalatareadel psicélogo en un equipo multi-
disciplinario de trasplante de 6rganos: vertientes de trabajo psicol 6gico,
etapas por la que debe transcurrir la atencién psicol dgica a pacientes,
familiares del receptor, familiares del donantey algunos problemas que
se presentan en los profesionales de la salud que atienden a estos en-
fermos.

El capitulo |11 contiene los métodos y técnicas que se han utilizado
paralaevaluacion de los receptores. Alli se exponen |os aspectos tedri-
cos y metodol 6gicos que sustentan dichas técnicas, sus criterios de ca-
lificacién, deinterpretaciony un sistema de categorias diagnosticas para
la evaluacion de los pacientes.

El capitulo IV serefiere a la calidad de vida de los pacientes des-

pués del trasplante de corazén en Cuba, con algunas vivencias muy
interesantes.



Por ultimo, el capitulo V servirdpara comprobar laimportancia del
apoyo social para la supervivencia de los pacientes. Durante mas de
quince afos, estuvo presente la duda acerca de si determinados pacien-
tes, muy queridos por el equipo de salud, podrian contar con un sostén
familiar capaz de satisfacer sus demandas psicol égicas de afectos, mi-
mos y cuidados. En esas Ultimas paginas el lector encontrara cuanto
influye el apoyo social y familiar en la calidad de vida de este tipo de
paciente y en su resistencia.

Espero que €l libro que hoy se pone en sus manos, sea de utilidad
tanto paralos profesionales de la salud que se desarrollan en esta esfe-
ra de trabajo, como paralos pacientes y familiares que puedan consul-
tarlo.

Agradezco a mis pacientes que me permitieron arribar a estas consi-
deraciones, ami familia que con su amor y comprension supo aquilatar
la importancia de esta hermosa labor y acept6 tanto mi entrega a ella
como mi ausencia en el hogar durante las noches de insomnio; a mis
comparieros de trabajo que me sirvieron de apoyo y que vivieron junto a
mi estas experiencias. Sobre todo a mi profesor, el Dr. Noel Gonzélez
Jiménez, que me ofreci6 este camino, lleno de experienciasy sobre todo,
devivenciasy gratificaciones.

Un agradecimiento especial a mi segundo padre, el Dr. Daniel Co-
dorniu Pruna, ilustre cirujano, autor del prélogo de este libro, quien dedi-
cO suvidaalaasistencia, ladocenciay lainvestigacion cientifica. De él
tuve la suerte de aprender la gratificacion que produce la entrega con-
sagrada al que sufre, laimportancia de vigilar cuidadosamente el cum-
plimiento de los principios éticos, el estudio constante y la educacion
formal.

Tengo la firme conviccién de que hubiera disfrutado de la obra ter-
minada. Dios |lo tenga en la Gloria. Para él, mi eterno sentimiento de
respeto y gratitud.

LA AuTorA
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CAPITULOI

PROBLEMAS CONCEPTUALES
DE ACTUALIDAD EN EL
TRASPLANTE DE ORGANOS

INTRODUCCION

L os problemas actuales del proceso salud-enfermedad, no se pueden abor-
dar sélo atravésdelas ciencias médicas, sino en intimainterrelacion con las
ciencias filostficas, las ciencias sociales y las ciencias exactas. Se debe
lograr lavincul acion también con el medio socioeconémico en que se produ-
cen, en aras de alcanzar unainterpretacion y abordaje cientificos precisos.

Existen numerosas definiciones sobre ética. Si partimos de la etimol égica,
ética proviene del griego «ethos», que significa «costumbre o conducta.
Tieneun sentido equivalente al término «moral», quederivadel latin «<mos»
0 «moris», que a su vez significaba «costumbre». Aungue ambas palabras
tienen un mismo significado, alamoral sele puede atribuir unaconnotacion
religiosa, mientras que |a ética se aplicapreferentemente en un sentido civil
0 secular. Segun Socrates, fildsofo griego del siglo V an.e., laética«esla
cienciaqueregulael comportamiento humano», el «cémo debemosvivir.

Paramuchos la éticaeslafilosofiadelamoral; paraotros, eslacienciaque
trata no solo de la moral, sino también del origen, desarrollo, reglasy
normas de conducta de los hombres, de sus deberes hacia la sociedad, la

1



patriay el estado. Se presenta asi un problema filosofico, que en el campo
de la salud adquiere vigencia en los problemas de la salud del hombre.
Margaret Whitehead, en su articulo: «Equidad y EticaenlaSanidad», (1994)
comparalaéticacon laequidad. Sefiala que estos dos conceptos son distin-
tos pero comparten un fundamento comun en muchos aspectos. Laequidad
0 justicia social se enumera a menudo como un componente de la ética;
mientras que otros textos sobre equidad suelen describir la ética como un
elemento de la cuestion, més amplia de la equidad. Ambas estén estrecha-
mente relacionadas.

La ética trata de principios, criterios précticos, procedimientos y toma de
decisiones convenidas que regulan la conducta de las personas en su rela-
cién con otras. También la ética se relaciona con comprender los valores
comunes a una sociedad y de actuar sobre ellosen el gercicio delastareas
profesionalesy publicas. Los términos equidad y ética constituyen princi-
pios de la salud publica cubana, conjuntamente con los principios de la
gratuidad, laaccesibilidady € internacionalismo.

L os principios bésicos de la ética son:

1. Respeto alaautonomiadelosdemés, alavida, aladignidady alaintegri-
dad corporal de las personas.

2. Beneficencia 'y no malevolencia. Hay que beneficiar y no perjudicar,
existe el deber de proteger y cuidar alos més vulnerablesy, cuando sea
necesario, actuar en su defensa.

3. Justicia: imparcialidad en el uso del poder politicoy delosrecursos publi-
cos y no discriminacién de los grupos con igualdad de oportunidades
entreellos.

Laequidad se hadefinido como la «justicia natural por oposicion alaletra
delaley positiva», segun la RAE (2001). Esta relacionada claramente con
la justicia social, o que se considera equitativo o justo depende en gran
medida de los val ores imperantes en una sociedad concreta.

LaOrganizacién Mundia dela Salud, (OMS) previene que laequidad que
estarelacionada con lasanidad implicaquetodo el mundo tengalas mismas
oportunidades para realizar su potencial sanitario, y de que nadie esté en
desventaja para lograr ese potencial. Estas concepciones muestran la ex-
presion de la voluntad politica que los estados deben tener, en cuanto alos
problemas de Salud.

La ética clinica es una manifestacion particular de la Etica que trata los
principiosy normas de conductaquerigen entrelostrabajadoresdelasalud,
su relacion con e hombre sano o enfermo y con la sociedad. Ella abarca
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también el error médico, el secreto profesional y la experimentacién con
humanos. El problema fundamental de la ética clinica se manifiestaen la
relacion médico-paciente, larelacion entre los trabajadores delasalud y la
relacion de éstos con los familiares del paciente.

Larelacién médico-paciente es unamodalidad delas relacionesinterperso-
nales que esta predeterminada por la necesidad del enfermo de ser aten-
dido técnicamente y la disposicién obligada del médico. Varios factores
intervienen en dicharelacién: laenfermedad del individuo quelo convierte
en paciente, latécnicadel médico, lapersonaidad deunoy otro, |os papeles
gue desempefian y el medio social.

Larelacion que se establece entre el médico y el paciente abarca matices
gue determinan la enfermedad que el segundo sufre y la orientacion que el

médico sigueen el tratamiento. Laentrevistaen el consultorio, lavisitaenla
sala, €l contacto con los departamentosdeinvestigaciony andlisis, lasalade
operaciones, forman parte del tipo de relaciones necesarias. Pero de todos
modos, eslaentrevistaen el consultorio del hospital, dispensario o Policlini-
co, laque constituye € prototipo de relacién médico-paciente, asi como la
influenciaque el primero gjerce en lapersona, lafamiliay lacomunidad.

Esnecesario tomar en consideracién lapersonalidad, tanto del enfermo como
del médico y, sobre todo, |as actitudes ante la muerte, la enfermedad y 1a
medicina. Esimportante el papel que el enfermo adopta desde la primera
entrevista, alacual acude en busca de alivio o desaparicion de sus sufri-
mientos.

El papel del equipo multidisciplinario esel de procurar lasalud, pero no debe
olvidar que tiene que interpretar asu enfermoy aliviarlo en su sufrimiento.
Lo primero, esta en relacion con la enfermedad del paciente y sus conoci-
mientos técnicos; |0 segundo, con la relacion persona del enfermo y sus
conocimientosde psicologia

Enlaprécticaclinico-asistencial los profesionales delasalud se encuentran
con problemas determinados por el complejo mundo delosvaloresen cues-
tiones de trascendencia humana, como son: la manipulacion genética, la
investigacion con seres humanos, el aborto, los criterios de definicion dela
muerte, |os trasplantes de 6rganos, la eutanasia, entre otros. De estaforma,
se ha gestado un campo particular de reflexion multidisciplinaria para el
abordaje delos dilemas éticos que surgen en relacién con laformade nacer,
vivir, morir, €l estilo deviday lasalud delos seres humanos.

Ladiversidad y complejidad que estos dilemas adquieren en la actualidad
exigedelos profesionales de lasalud no sol o constante actualizacion técnica,
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sino también la necesidad de replantear dimensiones éticas en cada una de
sus acciones profesional es, en un marco de pluralismo moral donde decidir
€s un reto.

El estudio delos dilemas éticos se ha convertido en uno de lostemas filoso-
ficos més actuales en el ambito de la produccion cientifico-intelectual . Este
se ha desarrollado con un enfoque multidisciplinario, que se proyectaen el
pensamiento filosbfico, médico, religioso, psicol dgico, juridicoy palitico. Tanto
en laliteratura, como en el quehacer asistencia cotidiano, se han utilizado
indistintamente | os términos «problema ético» y «dilema ético», los cuales
deben ser diferenciados por su naturaleza, contenido y expresion.

Problema ético

El problema ético se concibe como: «aquellas cuestiones morales sus-
ceptibles de varias soluciones que se intentan resolver por medio de proce-
dimientoscientificos» (Mainetti, 1991). L os problemas éticosen unainstitucion
sanitaria se expresan a través de situaciones que son fuentes generadoras
de problemas morales. La problemética ética comprende todo lo relativo a:

1. Prevencion y cumplimiento de las reglas y normas morales de los pro-
fesionales y el resto del equipo de salud en la préctica médicay su
concienciamoral. Incluye también toda desviacién de la conducta médi-
ca-técnica moralmente establecida, mala praxis profesional derivadade
negligencia, incapacidad o mala organizacién del trabajo asistencial.
Estas actitudes ampliadas anteriormente ponen en juego el prestigio
profesional.

2. Concepciodn delamord ingtituciona y laorganizacion cientifico-técnicay
administrativa, cuyas interrelaciones dindmicasinciden en laexcelencia
ética.

3. Précticainsuficiente que pone en juego €l prestigio cientificoy ético del
trabgoingtitucional.

Dilema ético

Los dilemas éticos se refieren ala toma de decisiones en condiciones de
incertidumbre, o sea, «las contradicciones entre valores o entre principios
€ticos que se presentan en el proceso de toma de decisiones en la préctica
médica-asistencial, de modo que a cumplir con un principio o valor ético,
necesariamente se contraviene otro, en tanto ambos son un deber para el
médico (Mainetti, 1991).
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Las preguntas que pueden surgir ante un dilema ético pueden ser las si-
guientes: ¢Todo lo que se puede hacer médica o técnicamente, éticamente
es posible? ¢Cua es el limite entre lo que se puede hacer y lo que esta4
permitido hacer? ¢Existen limites? ;Quién determinaesos limites? ¢Existen
las condiciones econdmicas y materiales paralarealizacion exitosa de los
tratamientos permisibles?

Si bien es cierto que los dilemas son unarealidad antigua que siempre han
exigido del médico unaelevadacalidad moral, lamayoriadelosespeciais-
tas coinciden en el hecho de que: «en ningunaotraépocacomo enlanuestra
se han planteado tantosy tan compl €j os problemas morales alos médicos, y
nunca como ahora se ha requerido una adecuada formacion ética de los
profesional es sanitarios» (Mainetti, 1991).

En este trabajo se analizardn algunos problemas y dilemas éticos que se
presentan en el gjercicio de trasplante de 6rganos. Se analizarén problemas
conceptual es que se ponen de manifiesto en la practica clinico-asistencial,
lo que conllevaaunareflexion fil osoficasobre el enfoque actual del proceso
salud-enfermedad.

En el proceso delaactividad trasplantol 6gica, €l equipo interdisciplinario se
enfrentaa problemas que en numerosas ocasi ones constituyen ejemplos de
verdaderos dilemas, se abordaréan en este trabajo, entre otros:

. Dilemas éticos del trasplante de 6rganos.

2. Dilemas éticos en la seleccion de receptores.

3. Problemas éticos de la concepcidn de la muerte.

4. Dilemas éticos del diagnostico de muerte encefalica.

5. Criterios acerca de como abordar alafamilia del donante.

[EEN

CONSIDERACIONES ACERCA DEL TRASPLANTE

El trasplante es uno de los grandes logros de la medicina del siglo XX y
constituye uno de los hitos mas importantes del desarrollo de la medicina.
Paralos primeros intentos de trasplante de corazén se utilizaron animales:
El cirujano Alexis Carrell** en 1905 fue el iniciador. Incluso acomienzosde
la década de 1930, junto al aviador estadounidense Charles Lindbergh,
inventd un corazén mecéanico capaz de transmitir fluidos vitales a rganos
extirpados. Durante muchos afios consigui6 por este procedimiento mante-
ner vivos érganosy tejidos.



No es hasta 1967 que €l Dr. Christian Barnard pone en préctica la técnica
por primeravez en humanos, seguido muy de cercapor el Dr. Shumway en
Stanford, Estados Unidos en 1968. Estos dos trasplantes dieron paso a la
realizacion de muchos més con expectativas de vida muy limitadas, por lo
gue inicialmente fue considerado un proceder radical, experimental y
controversial, y debido a que los resultados no eran 1o suficientemente
sati sfactorios, quedo restringido a determinados centros que mantenian una
intensainvestigacion en este campo.

A principios de 1980 se vuelve a optar por estaalternativa. El Doctor Noel
Gonzélez -padre delacirugiacardiacaeiniciador del trasplante de corazon
en Cuba- plantea que fueron varias las razones que incidieron en este reco-
mienzo: introduccion de labiopsiaendomiocérdicay de varias drogas como
laCiclosporinaA, €l uso de métodos més sofisticados parala conservacion
del corazdn, mayor experiencia en la seleccion de los receptores, avances
de las técnicas de cuidados intensivos y desarrollo de nuevos antibi6ticos
(Gonzélez, 1987).

El primer transplante cardiaco realizado en Cuba fue el 9 de Septiembre
de 1985 por el Doctor Noel Gonzélez, a un paciente de 38 afios de edad
con el diagnostico preoperatorio de cardiopatia isquémica. Después de
aquel precursor transplante, se han realizado mésde cieny lamayoriahan
terminado exitosamente tanto la cirugia como la reincorporacion psico-
social.

Los procedimientos de trasplantes ademas de representar una solucion a
varios problemas de salud contemporaneos, propician € desarrollo de nue-
vas técnicas quirdrgicas, estimulan lainvestigacion en éreas que han sido
poco exploradas, motivan la obtencién de nuevos farmacosy € disefio de
procedimientos novedosos con aplicaciones que trascienden al propio
trasplante. Asi mismo, han servido para propiciar reflexionesy cuestiona-
mientos que rebasan € terreno puramente técnico y se extienden a otros
como el econémico, €l legal y el ético.

Al abordar el origen e historiade | ostrasplantes desde unavision retrospec-
tiva deben recordarse los principios de Hipdcrates, padre de la medicina,
quienimplord alos médicos seguir aguellos métodos que beneficiaran alos
pacientes.

Partiendo de los principios de Hipdcrates, la OMS ha establecido que los
principios que guian € trasplante de 6rganos humanos son:

1. Los 6rganos pueden ser extirpados del cuerpo de personasfallecidas con
el propdsito de trasplantarlos, a condicion de que: @) setengaalgunafor-
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ma de consentimiento aprobada por laley, b) no haya razon para creer
gue lapersonafallecidaobjeté en vidatal disposicion de 6rganos.

2. El médico que diagnostica la muerte de un donador potencial no debe
estar directamente relacionado con la disposicion de 6rganos, ni con €l
subsecuente procedimiento de trasplante y mucho menos ser el encargado
de laatencidn del receptor de tales 6rganos.

3. De preferencia, los érganos para trasplantes deben ser extraidos de ca-
daveres, sin embargo, |as personas adultas vivas pueden donar 6rganossi
bien, en general, deben estar genéticamente relacionadas con el receptor.
Se hacen excepciones en el caso de trasplantes de médula y de otros
tejidos regenerables. Pueden extirparse érganos de adultos vivos con el
proposito de trasplantarlos, si el donador expresd su consentimiento. El
donador debe estar libre deinfluenciasy presionesy tener lainformacion
suficiente paraser capaz de entender y valorar riesgos, beneficiosy otras
consecuencias de su consentimiento.

4. No pueden extirparse 6rganos de menores con €l propésito de trasplan-
tarlos, pero si se hacen excepciones bajo leyes nacionales en el caso de
tejidos regenerables.

5. El cuerpo humano y sus partes no pueden ser objeto de transacciones
comerciaes. Se debe prohibir el dar o recibir pago por 6rganos.

6. Debe prohibirselapublicidad que ofrezca o solicite érganos con fines de
lucro.

7. Debe prohibirsealos médicosy aotros profesional es de lasalud emplear
organos para trasplante si hay razon para creer que tales 6rganos han
sido objeto de algunatransaccion comercial.

8. Se prohibe que toda persona relacionada con el procedimiento de tras-
plante reciba alguin pago que excedalo justo por €l servicio prestado.

9. Los6rganos donados deben estar disponibles paralos pacientes, con base
en lanecesidad médica, y no de financiamiento o de otras consideracio-
nes, o mismo que alaluz de los principios de la justa distribucion y
equidad.

En el sistemanacional de salud cubano, caracterizado por |os principios de
equidad, ética, gratuidad, accesibilidad e internacionalismo, se cumplen fe-
hacientemente estos lineamientos de laOM S para el trasplante de 6rganos.
Ladonacion de érganos es voluntad de lapoblacion y €l trabajo del equipo
de trasplantes no tiene una remuneracion econémica, todo lo contrario, se



basa en la conciencia de consagracion al trabajo y en la gratificacion que
brindasu éxito.

El trasplante de érganos y tejidos ha revolucionado la medicina moderna,
incorporandose a la rutina terapéutica de un nimero cada vez mayor de
centros en casi todos|os paises desarrollados. Ello hasido posible graciasa
una sel eccion més rigurosa de | os receptores y donantes, a unamejor técnica
quirdrgicay anestésica como alamejoria de |os cuidados postoperatorios.
El desarrollo de lainmunologiay de la farmacologia con la aparicion de
potentes medicamentos inmunosupresores, antibacterianos, antiviricos y
antimicoticos, también ha ayudado al crecimiento de los transplantes
(Parets, 1992), unido a los conceptos actuales sobre los problemas de la
salud del hombre. Una particular contribucién hatenido laampliacion dela
medicina en la comunidad, ya que asi se ha garantizado el éxito de las
i ntervenciones concibiendo lasalud en unadimension ampliay alosbeneficia-
riosen todoslos nivel esde atencion: primaria (prevencion), secundaria(diag-
nostico y tratamiento) y terciaria (rehabilitacion), potencializandose las
actividades de promoci 6n-prevencion, curacion y rehabilitacion.

DILEMASETICOSEN EL TRASPLANTE DE ORGANOS

Un trasplante cardiaco o hepético no es una utopiay |os resultados son, en
algunos casos, superiores alos de técnicas mas complejas que nadie duda-
ria en aceptar. La actividad trasplantol 6gica es multifactorial e intersecto-
rial. En ellase agrupan un conjunto de profesionales, no solo delasciencias
médicas sino también de otros campos de la sociedad y de laciencia.

Esdificil entender que existan en laactualidad problemas éti cos que puedan
interferir la realizacion de trasplantes. La escasez de 6rganos es €l factor
limitante mas importante para el desarrollo de los trasplantes en todo el
mundo y este hecho ha dado lugar a el ucubraciones plasmadas en historias
reales sobre €l trafico de 6rganos.

Otro problema es €l relacionado con la educacidn de la poblacion. Se hace
necesario que haya una cultura sanitaria que permitalaasimilacion del be-
neficio de los tratamientos y un respaldo por parte de las instituciones for-
malesy no formales, en arasdel éxito alargo plazo delasalud del paciente.
Paralograr estos resultados desempefian un papel fundamental lasredesde
apoyo socia y familiar.



Latecnologiadelostrasplantes, en continuaevolucion, vaaafiadir innova
ciones capaces de dar solucién a este nuevo reto. La introduccion de los
xenoinjertos y el establecimiento de banco de 6rganos de animales dara
solucién ala creciente demanda de érganosy planteara nuevasinterrogantes
gue requieren una preparacion ética, social y legidativa. El tema de los
trasplantes es un asunto controvertido y su proceder médico cuenta con
adeptos y detractores. Se trata del dilema de salvar unaviday ¢qué hacer
ante lamuerte inminente del hombre?

Las bases éticas de la medicina general, y de los trasplantes en particular,
estén basados en el Principio de Benevolencia: hacer el bien, pero, ante
todo, no producir dafio. La meta del trasplante de 6rganos desde sus
comienzos haconsistido en aliviar el sufrimiento, y en prolongar unavida.
Paraello se necesitade un trabajo comunitario con €l entorno del paciente,
demodo que éste puedacumplir su rol detrabajador sin descuidar el cumpli-
miento de su régimen dietético y delas normas higiénico-sanitarias. Nuestro
sistemade salud, por tener unamedicinasocializada, permite cumplir estos
objetivos, adiferencia de la medicinamercantilizada, que solo se preocupa
de la ganancia que la técnica le pueda proporcionar. Esta solo recaba del
paciente si es capaz de solventar 10s gastos que |os procederes le ocasiona-
rian, y por esto los transplantados necesariamente deben tener un alto
nivel adquisitivo.

Esen este aspecto donde se demuestrael cumplimiento delos principiosde
laequidady laéticaen el sistemade salud cubano, donde sesittiaal hombre
en el centro de atencion , lafamiliay lacomunidad.

¢Quéinformar al candidato atrasplante?

En ocasiones, se presenta el problemade que acuden al equipo de trasplan-
te cardiaco pacientes remitidos de otros centros, con €l diagnostico de que
su corazén esta muy enfermo y que su Unica opcion es el trasplante. Sin
embargo, a evaluarlo integralmente, se demuestra que tiene comprometi-
dos otros 6rganos de tal manera que el proceder anunciado no se hace
posible.

Entonces, se plantea un dilema ético: ¢Qué hacer con unindividuo al cual
se le ha planteado que esta proximo a fin de lavida? ¢Como le hacemos
frente ala angustia ante la muerte y consecuente desamparo de sus hijos,
de sus padres ancianos? ¢COmo los especialistas podemos aconsejar so-
bre el trabajo interrupto y la frustracion de las aspiraciones de estos pa-
cientes?



En laTesis de Doctorado de Edelsys Hernandez (1990), pudo demostrarse
que el hombre no sdlo le teme ala muerte, sino a las limitaciones que la
enfermedad impone alareali zaci 6n socio-psi col 6gicade |apersonalidad del
enfermo.

Es muy importante que a estudiar un paciente con afecciones cardiacas
severas se le plantee la necesidad de un estudio médico. Para esto es
importante explicar que la solucion puede ir desde un tratamiento medica-
mentoso y dietético hasta un proceder quirdrgico. Si la indicacion fuese
quirdrgica, éstapuede abordar desde unasustitucion valvular, e cierredeun
defecto, una revascularizacion hasta un trasplante. Si el final del estudio
arroja gque el paciente tiene contraindicado €l trasplante, se le ofrece un
tratami ento médico que se encuentra dentro del espectro anunciado y no se
le crea, a paciente expectativas inal canzables.

¢Por quéunaseleccion del futuroreceptor ?

Desde el punto de vista médico es importante seleccionar adecuadamente
el futuro receptor, porque laregulacién de los trasplantes de 6rganos esta-
blece que se debe redlizar e injerto en aquellos casos portadores de una
enfermedad en estadio terminal, cuyamuerte se haceinminente en un plazo
de seismeses a un aio. En estos pacientes existen contrai ndi caciones abso-
lutas paralarealizacion de dichatécnica:

1. Pacientes portadores de sepsis activa (al aplicar el tratamiento inmuno-
supresor ésta puede generalizarse y anticipar € desenlace final de la
muerte.)

2. Antecedentes previos de hepatitis B.

3. Antecedentes de enfermedades sistémicas tales como colagenosis, sar-
coidosis, amiloidosis, etc.

4. Tumores.

5. Drogadiccion.

6. Alcoholismo. Estéd demostrado que a pesar del seguimiento médicoy el
trabajo psicol bgico, unavez que |os pacientes se sienten bien, tienden a
retomar su habito alcohdlicoy por ende aenfermar el 6rgano trasplantado.

7. Alteraciones psiquicas.

Teniendo en cuenta estos aspectos mencionados, es preferible no ofrecer
todalainformacion al paciente hastatanto no esté confirmado €l estudioy la
indicacion del trasplante retina criterios inequivocos. De otra forma, se le
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plantea tan sdlo que va a ser estudiado, para de acuerdo a ello determinar
con posterioridad cudl es el método terapéutico idoneo paraél.

Como puede observarse, |as actividades de culturasanitariaalapoblaciony
las indi caciones especificas ante este problema, son problemas éticos atra-
tar, de ahi laimportancia del trabajo de promocidny prevencién en salud.

Desde el punto de vista psicol 6gico, |a seleccion del candidato resultaim-
prescindibley hay que hacerlo integrando elementostécnicosy valores éti-
COs, porgue se presenta en laprécticaun gran dilema ético: el hecho de que
el ser humano es tnico e irrepetible y no estamos autorizados a privarlo de
laoportunidad de prolongar su vida, aunque tengan un desarrollo anémalo de
la personalidad o una presunta sintomatol ogia psicética. En ocasiones son
alteraciones psiquicas severas originadas por lapropiaenfermedad, por g em-
plo, delirios por hipoxia, por bajo gasto cardiaco o estados emocional es agu-
dos como ansiedad, depresion o ira ante la sensacion inminente de muerte.

También se han valorado casos aquejados de enfermedad psiquica severa,
miembros de unafamiliacon bajo nivel cultural, faltade compromisoy poco
apoyo familiar. En estos pacientes se da una repercusion negativa de estos
factores, porque cuando intentan insertarse nuevamente después de opera-
do, su sistema familiar no se conduce de forma adecuada. Por tanto la
familia constituye uno de los pilares definitorios a considerar para el éxito
del trasplante.

Una consideracién especial merece € retraso mental porque el equipo de
salud se ha encontrado con frecuencia ante el dilema: ¢qué hacer con el
paciente retrasado mental que tiene una familia capaz de cuidarlo y hacer
gue lleve unavidaconsecuente con el trasplante? El problema con estetipo
de paciente es que para el trasplante cardiaco se hace imprescindible que e
operado tengaadecuados mecanismos de autorregul acin personal, es decir,
unaval oraci 6n adecuada de su estado de salud, un conocimiento preciso de
sus posibilidades y una comprensién exacta de laimportancia de cada uno
de los medicamentos. Es decir, una conciencia de enfermo que garantice la
adherenciaterapéuticay que prolongue su vida, que en el caso delosretra-
sados mental es esta valoracion de su enfermedad esimposible.

Casosrechazados paratrasplante

1. Sindrome depresivo ansioso con elementos obsesivos. Antecedentes de
ingresos psiquiétricos. Se destaca su extremalabilidad emocional y pusi-
l[animidad.
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2. Retraso mental severo, madre, padre, hermanos retrasados mentales y
acohdlicos.

3. Extrema labilidad emocional. Neurosis depresiva de ocho afios de
evolucion.

4. Sindrome depresivo ansioso. Extremalabilidad emocional coninconti-
nencia afectiva. Antecedente de enfermedad psiquiétrica. Padres,
hermanos y sobrinos esquizofrénicos y esposa histérica de crisis a
repeticion.

Como puede observarse, las caracteristicas del medio familiar y de la per-
sonalidad de estos pacientes no garantizan un adecuado seguimiento pos-
trasplante, yaque ellos deben seguir unadietaadecuada, I1evar rigurosamente
el control de los medicamentos, asi como su posol ogia, por 1o que necesitan
condiciones minimas para su recuperacion.

El caso de enfermedad psiquica severacomo lapsicosis, debe ser rechaza-
do parael trasplante yaque lainmunosupresién conllevael uso de esteroi-
des que exacerban estados emocionales agudos y hacen aflorar delirios
latentes.

Categoriasdiagnosticasparala seleccion
dereceptores

Se ha determinado por nuestro equipo multidisciplinario establ ecer tres ca-
tegorias diagnosticas para la seleccion de receptores:

Paciente apto parael trasplante

En esta categoria se incluyen los pacientes que no presentan alteraciones
psiquicas, pero necesitan atencidn psicol 6gica, porque ya hace tiempo vie-
nen tolerando un cuadro de progresiva enfermedad, en general ya sin posi-
bilidades y €l trasplante aparece como «una lucecita de esperanza». Sin
embargo, estos pacientes necesitarian ayuda psicol6gico porque no estan
exentos de preocupacion por muchas razones:

1. El corazén hasido relacionado tradicionalmente con laesferadelos sen-
timientos, por 1o que nNo pocas veces se presentan preocupaciones con
respecto alas caracteristicas psicol 6gicas del donante o sentimientos de
pérdidaante la pérdida de su propio corazén.
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2. El hecho de ser informado de que su corazon esté irreparablemente
danado y que puede morir en corto plazo a menos gque sea exitosamente
trasplantado, |o hace enfrentar violentamente lafragilidad que existiade-
trés de su omnipotenciay que habia negado durante afios. Por otraparte,
aparece unasensacion de alivio, yaquea fin vaapoder descansar delas
terribles exigencias soportadas tanto tiempo, al sometersealaindicacion
médica.

3. La etapa de espera del trasplante es sumamente dificil. Una vez que el
paciente es aceptado, |a espera esindeterminada, puede ser de unos dias,
meses 0 no llegar. La dependencia del hospital es verdaderamente sig-
nificativa. Algunos pacientesqueviven lgosdelacapital sequedan viviendo
en lainstitucion o cerca de €ella, esperando ser [lamado. Todos estéan en
riesgo de muerte stibita. Todos tienen alteracionestransitorias en los mo-
mentos de descompensaci én psiquica por la sensacién de inminencia de
lamuerte o por ateraciones hemodinamicas, que traen como consecuen-
cialahipoxiacerebral.

4. El deseo de que alguien muera para que done su corazon crea intensos
sentimientos de culpa. Algunos autores plantean que después del tras-
plante estos sentimientos se convierten en intensamente reparatorios y
altruistas (Einkelsztein, 1993).

5. Seoriginan actitudes competitivasy paranoides entre los transplantados
y losque alinnolo son.

6. Otros pacientes se defienden con el mecanismo de negacion y desplaza-
miento. Este mecanismo no es realmente compensatorio, yaque si bien
es cierto que defiende al paciente de la angustia de saberse enfermo, es
responsable de |a falta de adherencia terapéutica, ya que a no conside-
rarse tan enfermos abandonan |as prescripciones facultativas.

7. Algunos pacientes se sienten tan compensados fisicamente que dudan
gue estén en tan pésimas condiciones como para ser trasplantados. Tien-
den apensar que hubo un error en €l diagndstico. Al mismo tiempo, ma-
nifiestan no tener temor por e trasplante, pero entran en reaccion de
angustia -por citar un ejemplo de Desplazamiento como mecanismo de
compensacion-, a tener una consulta con estomatologia.

No apto parael trasplante

Incluye el retraso mental, las enfermedades psiquicas severas, €l acoholis-
mo Y laausencia de apoyo social.
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Pacientes de dificil mangjo

Se ha establecido esta categoria para aquellos que aungue tienen algunas
alteraciones delapersonalidad o familias disfuncional es, pero son suscepti-
bles ala ayuda psicolégicay se aceptan para el trasplante. Este grupo de
pacientes constituye un constante dilema ético, porque siempre existe la
dudade si debian haber sido rechazados 0 no. Se han visto pacientes que se
han trasplantado exitosamente, pero tarde o temprano hacen transgresiones
gue propician el comentario contradictorio de algunos miembros del equipo
en cuanto a su muerte més temprana de o esperado.

Casosdilematicos

Caso 1: Paciente ATV de 14 afos, con una familia de muy bajo nivel de
compromiso, précticamente no habia asistido ala escuela. Se le busco un
hogar sustituto, se le ensefiaron nociones de matemética, sele ubicd en una
escuelataller donde obtuvo 6to grado y aprendié mecénica automotriz. Un
diafue enviado a un Campamento de verano, alos cinco afios de trasplan-
tado. Alli seenamord de unachicay dej6 deingerir laCiclosporinaparaque
lamuchacha no supiera que estaba trasplantado. Fue traido a hospital con
rechazo agudo y fallecié. Este paciente sobrevalord su estado de salud y
subvaloro el tratamiento fatalmente.

Caso 2: Paciente SD de 50 arios de edad, fue atendido desde su rehabilita-
cién post infarto. Presentaba un profundo sentimiento de cul pa porque con-
duciendo embriagado habia producido |lamuerte de un hombrey unamujer.
Cumpliendo la sancién sufria tanto que se infarté en tres ocasiones por
espasmos coronarios. Se decide trasplantarlo porque estaba premortem, su
personalidad lo permitiay aparentemente tenia un ambiente familiar ade-
cuado. Después del trasplantelafamilialo apoyd muy poco, tanto laesposa
como los hijos le reprochaban «la vida aegre que habia llevado». Estuvo
ingresado y nuncatuvo acompariante a pesar de realizar dinamicas familia-
res para recabar el apoyo familiar. Egresd en noviembre y regreso en di-
ciembre con unacrisisderechazo agudo quelollevé a deceso. Seinterpretd
como que habiainterrumpido ladrogaantirrechazo como acto suicida, aun-
gue esto no pudo comprobarse.

Caso 3: Paciente JB, de 64 afios, a pesar de ser emocional mente inestable
se decidi6 trasplantarla porque tenia un nivel intelectual normal y un buen
apoyo familiar. Cuando cumplia 7 afios de trasplantada acudi6 aconsulta
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adarleal equipo médico la«buenanaticia» de quellevaba2 mesesy 19 dias
siningerir laCiclosporinay se sentiamejor porgque con ellateniaproblemas
digestivos, no comiay no dormia; sin el medicamento «comiamejor y dor-
miabien». Al revisarlasele detectaarritmias, a Ecocardiograma déficit de
contractilidad miocérdica'y un trombo en ventriculo izquierdo. Posterior-
mente presentd un AVE (infarto cerebral) y fallecié en pocos dias.

Como puede verse en los casos que se han ilustrado, no todo es predecible,
ya que aparentemente estos pacientes habian recibido y procesado toda la
informacion y el trasplante fue exitoso por algunos afios. El dilema ético
esté en ser més rigurosos en la seleccion de los receptores.

Otro asunto importante y dilemético en el quehacer de los profesionales de
lasalud, es el relacionado con la concepcidn de la muerte.

¢COMO SE CONCIBE LA MUERTE?

Sin pretender abarcar las definiciones conceptuales acerca del tema de la
muerte, |o cierto es que la personala concibe como €l fin de la existencia.
Por tanto se impone tener en cuenta al gunas consi deraciones éticas cuando
se trata de trabajar con una persona que se encuentra en el umbral de la
muerte. Esimportante entonces analizar cdmo evalUalamuerte el paciente.

En lamitologia griega, lamuerte es concebida como hijadel Ereboy dela
noche y hermana del suefio. Seguin |os poetas, tenia su mirada delante del
tartaro o en las puertas del infierno. Eshermanadel destino, del suefioy del
ensuefio. Segun Hesiodo, «es deidad temible y tiene corazon de hierro y
animo duro y cruel en su pecho; no suelta nunca al hombre a quién logra
echar mano y es odiosa alos propios inmortales dioses» (J. Ribas, 1960).

Concepciones catdlicas, por otro lado, laconsideran como laseparacion del
cuerpoy del adma (J. A. Hernandez, 1992).

Ladefinicion brindadapor laEnciclopediaSalvat de CienciasMédicasrefiere
que la muerte «es un fendmeno consistente en la cesacion gradua de las
reacciones bioquimicasinternasy externas que mantenian lavida. Lamuerte
no es un momento en el sentido temporal, constituye un proceso ya que €
organismo no cesa en sus funciones de unamanera stbita. Durante e proce-
so de la muerte existen unas modificaciones que se inician en el mismo
instante en que clinicamente diagnosticamos la muerte, representado por €
cesede dosfuncionesvitales. respiraciony circulacion; conlapersistenciade
otrasfacilmente demostrables en el cadaver, tales como laexcitabilidad el éc-
tricadelosmuscul os, funcién digestiva», etc. (Abbout. Castillo, 1993).
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Lamuerteparael receptor en espera

En los pacientes que esperan por el 6rgano a transplantar se generan con-
tradiccionesimportantes: temen asu muertey desean quellegue el momen-
to de ser trasplantados, sin embargo surge en elloslacontradiccion de que a
desear su solucion, estén deseando |la muerte de otra persona.

Existen pacientes que, antes de trasplantarse, se afligen, aduciendo que se
sienten «malas personas» y se cuestionan sus valores humanos a desear la
muerte de otra persona para evitar la de ellos mismos.

Después de trasplantado, €l paciente se puede interesar por conocer lafa
miliadel donantey contribuir alamanutencién delafamiliaque aquel dejo.

Otro asunto dilematico es acerca de las posibilidades de encuentro entre las
familias del receptor y e donante. Aparentemente esto pudiera ser benefi-
cioso, desde el punto de vista del agradecimiento de una familia hacia la
otra, pero pudieratraer consecuencias negativas como fijaciones patol 6gi-
cas hacia €l receptor por parte de lafamiliadel donante.

Este equipo de trabajo decidid no permitir que esto ocurriera, e hicimos que
una psicdloga atendiera la familia del receptor y otra a la del donante, en
espacios bien distantes uno del otro.

Lamuerteparalosfamiliares

Paraestos el tiempo de espera es un periodo de mucha angustia, yaqueven
el deterioro progresivo de su ser querido. Cuando llegael momento del tras-
plante, sienten la alegria por la salvacion de su familiar y la pena por €
sufrimiento delaotrafamilia.

Lamuerteparael profesional delasalud

El desarrollo del concepto de que una persona estd muerta cuando ha perdi-
do de forma permanente todas | as funciones del encéfalo, ha originado una
|6gicareaccion, en el publico, como en losmédicos, tedlogos, juristasy fil6-
sofos.

Veith en el informe de la Comision de Problemas Médicos y Eticos sobre
la muerte encefdlica en los EE.UU. sefidla: «Un individuo con un cese
irreversible de las funciones cardiacas y respiratorias o una pérdida irre-
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versibledetodaslasfuncionesdel cerebro, incluyendo el tronco encefdlico,
estd muerto». La declaracion de la muerte puede hacerse de acuerdo con
los criterios médi cos aceptados (World Health Organization, 1991).

Actualmente se aceptan desde el punto de vista médico-legal dos formas
paradiagnosticar lamuerte: unatradicional, entendidacomo ceseirreversi-
ble de las funciones cardiovasculares y respiratorias y otra moderna como
la muerte encefélica

Pre-requisitosdiagnosticosdelamuerte
encefalica

Aqui se presentaran las condiciones y exclusiones que se toman en cuenta
para considerar la muerte encefélica.

Condiciones

Antes deiniciar laexploracion de un paciente en muerte cerebral, la causa
del coma debe estar totalmente documentada y segura. Debe tratarse de un
dafio estructural suficiente parajustificar |a pérdida de todas |as funciones
encefdlicas, de una forma irremediable. La condicién de irremediable no
debe basarse solamente en |os hallazgos clinicos o en la evidencia de una
lesién estructural grave; esa condicion solo debe adquirirse cuando se ha-
yan realizado esfuerzos terapéuticos importantes para remediarla (E;j.
Evacuacién de hematomas, control de edema cerebral, etc.).

Por lo tanto, el paso del tiempo es una de las condiciones esenciales para
determinar que unalesion esirremediable.

Exclusiones

Deben excluirse todas aquellas causas que puedan ocasionar una afecta-
cion encefdicareversible:

1. Hipotermia severa de 32 grados centigrados.

2. Shock secundario a hipovolemia severa, sepsis 0 bgjo gasto.
3. Hipoxemia severa.

4. Causas endocrino-metabdlicas.

5. Drogas depresoras del sistema nervioso central.
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DILEMASETICOS DE LA MUERTE ENCEFALICA

¢Cuanto tiempo debe ser ventilado un enfermo en coma? ¢Se puede retirar
laventilacion artificial antesderealizar €l protocol o de diagndstico de muer-
te cerebral?

El diagndstico de la muerte encefdica, por su complejidad y caracteristicas
especificas, requiere la realizacion de un nimero de pruebas comprobato-
rias que demuestren el cese definitivo o irreversible de las funciones
encefdlicas. Por tanto, el proceder médico debera estar gjustado alos crite-
rios establecidos al efecto por el MINSAP (Alonso, 1987; Parets, 1992).

Respondiendo alos dilemas planteados, esimportante puntualizar que:

1. Un enfermo en coma debe estar ventilado el tiempo necesario para com-
probar que se cumplen todas las condiciones expuestas y que se han
excluido las causas reversibles; puede oscilar entre seis, veinticuatro
horas 0 mas. Debe ser el médico de asistencia quien decida s es preciso
esperar un periodo més prolongado.

2. Traslaidentificacion del diagnostico inequivoco de muerte cerebral exis-
te un donante potencial .

El gercicio de la profesién médica esta basado en la observacion de los
principios éticos aplicables alas relaciones que contrae el médico no sola
mente con el paciente sino con sus familiares. Ademas se establecen en la
précticadiariarelaciones de médico amédico, de éste con el personal para
meédico, con funcionarios de Salud Publicay otros organismos.

Independientemente de | as rel aciones que en sentido general se establecen,
la relacion médico-familia del paciente, es la fundamental y decisiva. No
resulta facil para un médico plantearle a un padre que su hijo se encuentra
en muerte encefdlicay mucho menos, el significado médico que éste tiene;
sobre todo, es muy trabajoso, en ocasiones, convencer alos familiares del
donante de la necesidad de donar determinado 6rgano y por tanto conse-
guir laautorizacion.

cComoenfrentar alosfamiliares
del donante?

¢Esta preparado €l facultativo para comunicar €l deceso a la familia? El
facultativo que formaparte del equipo médico encargado de diagnosticar la
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muerte encefalica debera conversar con los familiares del fallecido para
explicarles la causa de muerte. Deberd utilizar un lenguaje o menos téc-
nico posible paraque, de formapersuasiva ofrezca seguridad en sus plan-
teamientosy le permitaconvencerlos sobreladonacién. Estaconversacion
debe desarrollarse en un marco de respeto y sensibilidad ante el dolor
ajeno.

En la préctica diaria se ha comprobado la importancia de establecer una
relacion entre € psicélogo y la familia del donante potencial, para crear
lazos que posibiliten la donacion de algin 6rgano. Esta especia relacion
hace comprometer alin més al familiar con el médicoy lainstitucion donde
se ha atendido su enfermo. No deja de haber casos en que se expresa la
negatividad a la donacion del 6rgano y en tal caso ese deseo es respetado
(Sordo, Cuspineday Zas, 1998).

Aun cuando € paciente en muerte encefdlica haya expresado con antela-
cion asu muerte, su deseo de donacion de 6rganos, constituye un valor del
equipo médico trabajar humanamente con susfamiliaresmésallegados para
gue sean capaces de comprender cabalmente la situacién del deceso de su
ser querido.

L as relaciones médico-médico y médico-personal paramédico son también
muy importantes en el contexto mencionado. Siempre debe evitarselaposi-
bilidad de que se realicen comentariosindiscretos en presenciade los fami-
liares del paciente o se emitan criterios personales sin haberse discutido
previamente en el equipo médico porque pueden entorpecer larelacion con
losfamiliares.

Actitudesdelosprofesionalesdelasalud

Entre las actitudes mas frecuentes de los profesionales de la salud a en-
frentarse con los dilemas éticos, pueden encontrarse multiples formas, pero
en sentido general se resumen de la siguiente manera:

1. No identificacién, cuestionamiento e ignoranciade laexistenciade dile-
mas €éticos, debido aun déficit de formacion profesional o por laexisten-
ciade despersonalizacion en larelacién medico-paciente.

2. ldentificacion de la existencia de algun dilema ético asumiendo conduc-
tas evasivas, dada la existencia de mecanismos de defensa perceptual,
obstaculizando su actuar profesional.

3. ldentificacion de la existencia de un dilema ético, asumiendo conductas
de cuestionamiento activadorasy movilizadoras delaaccién profesional.
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L os aspectos abordados constituyen problemas conceptual es de actualidad
en el trasplante de érganos, porque se valoran topicos como la equidad,
ética, familia, medio socid y voluntad politicaque no seenmarcan solo enun
problemanbiol égico sino también en unadisyuntivasocial.

Conclusiones

Cuando se va a emprender un trasplante, deben tenerse en cuenta con-
ceptos que ellamaneja, como son la ética, equidad, derecho alavida, auto-
nomia, beneficencia, justicia. Por estas razones € trasplante de 6rganos, en
el Sistema Nacional de Salud cubano, no puede verse desde el punto de
vista solamente técnico, sino a partir de un enfoque filosofico.

La seleccion de receptores es un momento de alta responsabilidad, ya que
los errores que se cometan inciden directamente en lavida de un ser huma-
no. Al posible candidato a trasplante no se le debe prometer ninguna solu-
cién hastatanto no se haya estudiado, parano fomentar fal sas expectativas.
Losfamiliares del donante deben ser abordados con mucha cautel a, tenien-
do en cuenta el momento dificil que estan atravesando. En un marco de
respeto y sensibilidad ante el dolor ajeno, se hace necesario convencerlos
de lanecesidad de ladonacién parasavar otras vidas. Si hubiera negativi-
dad su deseo debe ser respetado.

! AlexisCarrel (1873-1944), cirujano francésfamoso por susinvestigacionessobrela
conservacion de 6rganos animal esvivosfueradel cuerpo. En 1912 recibié el Premio
Nobel deFisiologiay Medicinapor el desarrollo en 1902 de unatécnicade suturade
los vasos sanguineos.
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CAPITULOII

EL PSICOLOGO EN UN EQUIPO
MULTIDISCIPLINARIO
DE TRANSPLANTE DE ORGANOS

INTRODUCCION

Desdelarealizacion del primer trasplante cardiaco en Cuba, €l 9 de Diciem-
bre de 1985, se harealizado un trabajo cientifico encaminado a esclarecer,
orientar y gjecutar la atencidn psicol 6gica a este tipo de paciente, respon-
diendo aunalineapriorizadaen el Hospital Clinico Quirargico «Hermanos
Ameijeiras». Ante este enfoque de trabajo, nos hemos dado a la tarea de
revisar laliteraturainternacional, yaque se contabacon pocainformacion a
respecto.

Algunos paises centran su trabajo en laseleccidn del pacienteidéneo, mien-
tras que otros enfatizan en lastareas de diagnéstico, psicoterapia, rehabilita-
cion, atencién afamiliares del donantey a equipo asistencial.

McAleer, Copelandy colsrefieren que cuando seinicié el trabajo relativo al
trasplante de érganos se le dio poca prioridad a los aspectos psicol 6gicos
porguelasupervivenciaeralimitaday lo principal eralograr que sobrevivie-
ran. Posteriormente observaron que la deficiencia de considerar a los pa-
cientes como la simple suma de sus partes los llevo a grandes desajustes
psiquicos. Numerosos investigadores se han dedicado a estudio delasalte-
raciones psiquicas en estos enfermos y han encontrado més frecuentes las
ateracionesdel humor, cambio delaimagen corporal, desajustes maritales,
indiferencias, impotenciasexual y disminuciéndelalibido (McAleer, Cope-
landy cols, 1985).



P. Lunde reporté complicaciones psiquicas en nueve pacientes con tras-
plante cardiaco y atribuyd lamayor incidencia de |os sintomas psicéticos a
una autoi magen distorsionada con respecto alaadquisicion del corazén del
donante (Lunde, 1969).

|. Kraft detall6 algunas consecuencias psicodinamicas del transplante de
organos, destacando un paral elismo entre la natural eza de las complicacio-
nes psiquicas post-operatoriasy las fantasias preoperatorias o expectativas
con respecto al corazoén donado (Kraft,1971).

Abrams sugirié que una combinacién de factores como la ansiedad ante la
muerte, ladeprivacion sensorial y el aislamiento caracteristico del ambiente
de cuidadosintensivos, asi como el desbalance fisiol 6gico secundario cau-
sado por las atas dosis de esteroides que incrementan las catecolaminas y
disminuyen el gasto cardiaco, son etiol 6gicamente responsabl es de la apari-
cién de psicosis posterior al trasplante cardiaco (Abrams, 1971).

Molishy colsdemostraron déficits en el deterioro intel ectual posoperatorio
en cincostrasplantados. Si embargo no tenian datos preoperatorio confiable
paralacomparacion. |. Kraft not6 desajustes organicos en lamayoriadelos
veinte pacientes estudiados por €l y postul6 la relacién entre los agentes
inmunosupresores y la extension del grado de organicidad (Molish, 1971;
Kraft, 1971).

Un aspecto que se sefiaa es |a experiencia obtenida con los familiares de
los pacientes. Copeland y cols sefidlan su experiencia con la aperturade un
grupo de apoyo paralos familiares que estaban esperando por el trasplante
y los familiares que habian sufrido trasplante en |os Ultimos seis meses. Se
destaca que la experiencia fue tan positiva que | os pacientes quisieron for-
mar su grupo (Copeland, 1985).

Especia interés cobra €l trabajo realizado por M. J. Mc Aleer-J. Copeland
y cols a abordar esta problemética con un enfoque més psicol égico. Este
grupo estableci6 seis etapas de gjuste psicol dgico: periodo de evaluacion,
periodo de espera, post operatorio inmediato, primer episodio de rechazo,
periodo de recuperacion y altadel hospital (Mc. Aleer, 1985).

Una autora que también hace referencia a la importancia de |os aspectos
psicolégicosy socialesesVirginiaO' Brien, quien plantealosresultadosen
cinco etapas. presentacion de laenfermedad y su diagnostico, etapa de ad-
mision para el trasplante, periodo de espera, operacion y ata parala casa
(O’ Brien, 1985).

Laura Gunderson en su trabajo plantea la importancia de la ensefianza al
paciente que va a ser trasplantado, el papel de la enfermera en su estrecha

relacion con €l paciente en las etapas relativas a este proceso: Pre operato-
ria, atay rehabilitacion (Gunderson, 1985).
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Un aspecto tratado con interésen laliteraturaes el delaevaluaciony selec-
cion delos candidatosatrasplante. A. M. Freemanny cols consideran como
criterio de exclusion en la seleccidn los casos de Retraso Menta y Psicosis
a pacientes con pobre rendimiento médico, abuso de alcohol, drogasy dis-
funciones familiares severas (Freemann, 1984).

W. Baumgartner y cols enfatizan laimportanciade laevaluacion psiquiétrica
en la correcta seleccion de | os receptores potenciaes (Baumgarner, 1979).

T. C. Wolfgang y cols sefidan que €l receptor debe ser psicol 6gicamente
estable y mostrarse cooperador ante |os procedi mientos terapéuticos. Ellos
necesitan un fuerte soporte durante todo el proceder y |os pacientes con una
estructura social fuerte tienden a gustarse mejor (Wolfgang, 1985).

R. Morton Bolman y colaboradores apuntaron que un aspecto importante
en laevaluacion psicol dgicadel receptor eslaestabilidad psicol 6gicay emo-
cional del pacientey del soporte del grupo familiar (Bolman, 1985).

La expectativa del paciente con Insuficiencia Renal Cronica hacia el tras-
plante no es lamisma que la de un paciente que espera trasplante cardiaco
0 de médula ésea. En el paciente renal, la motivacion durante un tiempo
prolongado se centra en la posibilidad del trasplante, y Ilegan incluso a
deformar su sistema de actitudes y valores hacia su vida personal y sus
valores sociales. Laansiedad y |as ateraciones emocionales durante ladi&
lisismejoran cuando llega el trasplante |argamente deseado (Reyes, 2005).

Otras caracteristicas tiene la preparacion del paciente que esperatras-
plante de corazon. A este hay que prepararlo parala cooperacion ante téc-
nicas trauméticas, para eliminar sus ideas o sentimientos negativos a tener
gue asimilar un corazon geno, las caracteristicas del donantey otros aspec-
tos que hacen aumentar la expectativa.

El trasplante hepético y de pancreas-rifion reiinen condiciones que necesi-
tan de gran preparacion, en ambos pueden existir complicaciones inherentes al
dafio cerebral transitorio a expensas de la ata toxicidad a que estan some-
tidos.

El hepético tiene un post operatorio muy cruento y ademés la necesidad de
tenerlo envigilia, por lo que las alteraciones del suefio también pueden po-
tenciar |as ateraciones emocionaes. A ello se le une la necesidad de que
asimile la preparacion cuando aln no esta en situacion de amenazavvital .

El trasplante de médula 6sea también requiere una cuidadosa preparacion
psicol6gica, dado €l aislamientoy condiciones de esterilidad que necesita, |0
gue exige de una altatolerancia al estrésy alafrustracion.
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Un hallazgo en laliteraturahasido el papel mediador del psicologo entre el
posible donante, su grupo familiary el receptor y sufamilia. Unido aesto se
han desarrollado acciones que promueven lainformacion a cuerpo profe-
sional médico y paramédico en instituciones hospitalarias para desarrollar
esta actividad.

En Espafia, mediante |a Federacion Nacional del ALCER (Asociacion para
lalucha contra la enfermedades del rifion), se dirige haciala poblacion un
trabaj 0 de promoci6n sisteméticaatravés de campafias, celebracion del Dia
del donantey otras modalidades, paralograr lavoluntad de donar los 6rga-
nos.

De esta revisiéon se desprende algo muy importante que debe poseer un
psicologo que trabaje en un grupo multidisciplinario de trasplantes: Estar
actualizado en latematica.

Teniendo en cuenta las investigacionesy la experiencia en Cuba, se consi-
der6 necesario dirigir €l trabajo de Atencion psicol 6gica hacia 4 vertientes
fundamentales:

1. Atencion a receptor.

2. Atencion alos familiares del receptor.

3. Atencion alosfamiliares del donante.

4. Atencion a equipo de asistenciadirecta a receptor y al donante.

En este capitul o se pondrade manifiesto el desarrollo de estas vertientesen
lamodalidad del trasplante cardiaco y sus primeros resultados. Ademés se
presentarén al gunas consideraciones sobre ladinamicade trabajo del psicod-
logo en el grupo de trasplante.

Atencion al receptor

El objetivo fundamental dela atencion a estos pacientes esta orientado hacia
la busgueda de los factores que puedan garantizar su estabilidad emocional,
asi como un nivel de comprension y una adecuada actitud hacia su enferme-
dad. La asistencia debe tomar en cuenta que todo paciente tiene un cuadro
interno vivencial sobre su enfermedad, en el que se pone de manifiesto la
autoval oracién, motivaciones, inquietudes, sistemadevaloresy, en definitiva,
sus mecanismos de autorregul acion personal (Hernandez, 2003, 2005).

Paracumplir este objetivo se precisade un estudio psicol égico delosdistin-
tos momentos por los que atraviesa el paciente, |os cuales se estructuran de
lasiguienteforma:
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1. Estudio psicol 6gico del paciente presel eccionado como candidato atras-
plante o receptor potencial.

2. Preparacion psicoldgica del paciente una vez seleccionado como recep-
tor.

3. Atencién psicol6gicaen el postoperatorio inmediato.

4. Atencion psicolégicaen € post operatorio mediato y psicocorreccion de
lapersonalidad del paciente.

5. Rehabilitacion que favorezca su reinsercion en un medio laboral o escolar
habitual .

A continuacion se detallan cadaunade las etapas asi como a gunos resul -
tados arrojados.

Estudio psicologico del paciente
presel eccionado como candidato atrasplante
0 receptor potencial

Es evidente la necesidad de estudiar la personalidad del enfermo tributario
de trasplante. Debemos conocer su actitud hacia la enfermedad, sus nece-
sidades, sus motivaciones, larepercusion psicol6gicaquetiene paraellosla
enfermedad y las vias por |as que canalizan sus inquietudes.

Paraenfrentar €l transplante resultaimprescindible que en el posible recep-
tor existan los requerimientos personales minimos para enfrentar el tras-
plante. En ocasiones se han valorado casos de enfermedad psiquica severa,
miembros de unafamiliacon muy bajo nivel de compromiso social y com-
prension, en los cuales se hizo evidente la repercusion negativa de estos
factores en lareinsercion familiar del transplantado.

Teniendo en cuenta larevision de las investigaciones foréneas y las de la
préctica asistencial, se decidio establecer tres categorias concluyentes del
estudio psicol 6gico que aungue fueron expuestas en €l primer capitulo, se-
ran retomadas desde otro angulo de andlisis.

Apto para € trasplante

Seincluyen en esta categorialos pacientes que, aunque no presentan altera-
ciones psiquicas, deben ser atendidos desde el punto de vistapsicol dgico. Se
hace necesario, conociendo su nivel intelectual, lavaloracion quetienen de
su estado de salud, las expectativas con respecto al trasplante y las metas
gue se trazan en congruencia con lo anterior, prepararlo psicol 6gicamente,
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de modo que se fortalezcan sus mecanismos de autorregulacion personal.
Ademas, por ser el trasplante una intervencién quirdrgica de alto riesgo,
pueden presentarse estados emaocional es agudos que comprometan la vida
del paciente, como son las arritmias cardiacas por estrés. El caso siguiente
ilustra laimportancia de estas precauciones.

En el equipo multidisciplinario de trasplantes se tuvo la experiencia de un
paciente que presentaba una miocardiopatia dilatada en fase terminal. Se
discutio el casoy el médico deasistenciapidio al psicdlogo queno lo prepa-
rara, que él estaba de guardia esa noche y teniatiempo para conversar con
el paciente. La guardia se le complico y a las nueve de la noche fue ala
camadel pacientey le dijo que no contaba con mucho tiempo, pero necesi-
taba decirle que esa noche iba a ser trasplantado de corazon. El paciente,
acto seguido, fallecio. Se pudo demostrar que present6 unaarritmiacardia-
capor loinesperado delanoticia. El paciente habiavenido de unaprovincia
legjana arealizarse un chequeo médico, pero pensaba que teniaun problema
respiratorio. No estaba preparado para recibir esa noticia.

A esto se une, que el corazon ha sido un érgano tradicionalmente muy vin-
culado a la esfera de los sentimientos, por 10 que pueden presentarse pre-
ocupaciones con respecto alas caracteristicas del donante, su familia, color
de la piel, su sexo, entre otras. Como ejemplo de esta situacion se puede
citar el caso de un paciente que teniendo un sistemade valoresmuy alto, de
sentimientos muy nobles, le preocupaba que paraque él vivieratuvieraque
morir otra persona. Esta preocupacion se elimind explicandole los criterios
de muerte encefdlica. Posterior a trasplante, este paciente en mas de una
ocasi 6n solicité conocer alafamiliade su donante paracontribuir alamanu-
tencion de los hijos que este hubiese dejado como agradecimiento a esa
familia

Estas preocupaciones de | os pacientes sdlo pueden ser conocidas si serea
liza un estudio psicoldgico a profundidad y selleva a cabo un seguimiento
psicol 6gico adecuado que permita que el paciente sean capaces de expre-
sar sus angustias y preocupaci ones.

De este acapite surge otra caracteristica que debe poseer un psicologo que
trabaje en estaarea: ser miembro efectivo de ese grupo multidisciplinarioy
por consiguiente, estar presente en todas | as discusiones de casos, pases de
visita, de modo que tenga dominio detodas las decisiones que se tomen con
cada paciente.

De dificil mango

Seincluyen pacientes que, si bien no presentan un diagnostico de enferme-
dad psiquicasevera, presentan alteraciones emocional es o problemas fami-
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liares 0 social es que deben ser conacidos por todo el equipo interdisciplina-
rio, parapoder abordarlo con un criterio uniformey objetivo.

En los casos de problemas social es se precisa de laactuacion especial dela
trabgjadora social, que de hecho es una parte del ddo psicosocial. Como
ejemplo de esta situaci 6n hemos tenido pacientes que, por carenciaafectiva
en sumedio familiar, han utilizado el mecanismo del engafio o lamaximiza-
cion de su cuadro sintomético para obtener ganancias. Este mecanismo
infantil puede continuar en laadultez y debe ser tratado por €l equipo médi-
co quelo atiende. Este aspecto, si bien no esun criterio de exclusion parael
trasplante, es un elemento que debe tenerse en cuenta ya que, siendo una
alteracion delapersonalidad, puede confundir alosespecialistasen el trans-
curso de su evolucion.

En el capitulo V, se podraver cdmo estos pacientes consideran una de las
mejores fuentes de apoyo socia a equipo integrado por la psicologa, la
cardidlogay latrabagjadorasocial.

No apto para € trasplante

En esta categoria se incluyen los pacientes que padecen retraso mental,
desajustes psiquicos severos 0 ausencia de apoyo Socia. En el capitulo de
apoyo socia y supervivenciapostrasplante puede observarse laimportancia
de esta categoria para todas las personas y en especial para estos pacien-
tes. Esimportante analizar este aspecto, yaque, si se subvaloray setoman
decisiones matizadas por laafectividad, esto puede repercutir negativamen-
te sobre el enfermo. En muchos casos se acelera el proceso de muerte en
un paciente que por falta de comprension no coopera en el postoperatorio;
en otros casos | 0s esteroides pueden hacer aflorar delirios latentes que pro-
vocand desenlaces fatales.

Ejemplo de esto es que en 1990 se transplant6 a un paciente esqui zofrénico
en periodo de remisién sin pasar por laevaluacion psicol gica. El paciente,
luego del transplante, estuvo tresmeses sin salir delahabitacion envuelto en
unasdbanay solo laesposay una enfermera podian entrar a su habitacion.

En los casos de sospecha de psicosis se precisa de la interconsulta con
psiquiatria. El psicdlogo, como miembro del equipo multidisciplinario, tiene
una alta responsabilidad. El debe decidir sobre lavida de una personay no
siempre sus val oraciones psi col 0gi cas son facilmente apreci abl es por todos,
como los aspectos fisicos. No existe una «vara» para medir |os aspectos
psicol6gicos, y por esto, aveces se pueden presentar situaciones extremas:
o existetal confianzaen el psicologo que sele daun voto de confianza para
que é solo decida, o todos quieren decidir porque todos piensan que cono-
cen aprofundidad del tema psicol égico.
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Al inicio de la era trasplantol6gica en Cuba, los psicélogos han pasado
noches de angustia, y sentimientos de culpabilidad al tener que rechazar a
un paciente que no contaba con recursos psicoldgicos para enfrentar el
trasplante. Poco apoco, sin embargo, lapropiavidaledio laposibilidad de
demostrar a equipo médico que cuando se acepta un paciente sin tener
las condiciones psicol 6gicas adecuadas, €l resultado erafatal, pues el pa-
ciente moria en unos dias por negarse a cooperar en €l postoperatorio
inmediato.

A continuacién vale la penaexponer algunos dilemas éticos que se presen-
tan con el paciente alcohdlico por lo que se considera un paciente no ato
para transplante.

¢Qué sucede con el cardigpata alcohdlico?

Es sabido que €l alcoholismo es unaenfermedad incurable, ya que se desa
rrollaunamemoriabioquimica, de modo quea Ilegar unamol éculade etanol
al cuerpo, se activa el mecanismo de laadiccion.

El paciente quetiene un deterioro progresivo de su sistemacardiovascular y
hatenido lavivenciade que a ingerir pequefias dosis de alcohol cae en un
cuadro de insuficiencia cardiaca, es capaz de hacer juramentos de que de-
jaralas bebidas. Sin embargo sucede que cuando ya esta trasplantado y su
gasto cardiaco es de mas de 4 L/min., quiere festejar su Optimo estado de
salud y vuelve areactivar su adiccion.

Este equipo de salud ha tenido casos de Miocardiopatias Hipertréficas Al-
cohdlicas que han tenido poco tiempo de sobrevida, aunque € trasplante a
corto plazo fue un éxito.

Como gjempl o de este problema se pueden recordar algunos casos:

Paciente 1

Habiasido alcohdlicoy selogré queen diez afiosno pobraralicor alguno. La
familiaveniacon frecuenciaalapsicol oga paramostrarle su agradeci mien-
to por no tener yaun padre al cohdlico (sin tener plenaconcienciade que eso
estaba latente en su mosaico cortical). Al cumplir diez afios de operado le
pidio permiso asu psicologa, paratomarse «un traguito» y festejar susdiez
anos, e cua por supuesto no fue concedido. Dicho esto fue a ver a su
cirujano, quien teniendo en cuenta que ya habian pasado diez afios, |e con-
cedio su pedido. Fallecio en total deterioro, durmiendo debajo delos émni-
busy «afilando cuchillos para matar a su esposa».
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Paciente 2

Doctor en Ciencias Técnicas, graduado en la Universidad Lomondsov, se
trasplantd por un diagndstico de miocardiopatia hipertréficaa cohdlica, un
dia 14 de febrero, Dia de San Valentin. Habia hecho un juramento de que
nunca més volveria a beber a cohol. El equipo, teniendo en cuenta el nivel
intelectual del paciente confid en su promesay lo trasplanté. Volvid aingerir
bebidas alcohdlicas y fallecié en un sillén de ruedas esperando trasplante
renal.

El psicologo que adqui era esta responsabilidad debe tener en cuentaque el
diagndstico en este equipo de trabajo debe ser un diagndstico dinamico, de
acuerdo a las caracteristicas de extrema situacion de amenaza vital del
caso.

Hay que decir que no siempre se cuenta con €l tiempo necesario para hacer
un estudio de personalidad con la utilizacion de pruebas psicol 6gicas. En el
caso de un paciente en situacion de gravedad extrema, habréa que hacer un
diagndstico clinico, entrevistas alos cuidadores primarios del paciente, estu-
diopsicosocial.

Si sequiere conocer si € paciente cuenta con recursos psicol 6gicosy capa-
cidad intelectual y no se puede estudiar aprofundidad porque estaimposibi-
litado para hablar o en insuficiencia cardiaca, se debe acudir a su historia
escolar. En este caso serd muy importante la realizacion de entrevistas con
la familia. Lo mismo sucedera con la efectividad de las redes de apoyo
social y los mecanismos de afrontamiento. El estudio de la personalidad en
estaetapa exploratoriacon vistasa diagndstico incluye una serie de aspec-
tos que se detallan a continuaci on:

Capacidad de trabajo intelectual

LaCapacidad de Trabajo Intelectual (CTl) esel «conjunto de particularida-
des psicolégicasindividuales que permiten laadquisicidnyy utilizacion delos
conocimientos, hdbitosy habilidades que determinan el éxito delaactividad
intelectual» (E. Herndndez, 1992).

Lainvestigacion de esta esfera se hace necesaria en dos sentidos. Primero
para conocer el nivel de funcionamiento intelectual del paciente y poder
establecer una comunicacion adecuada, empleando la técnica requerida.
Segundo para someter a paciente después de operado a una evaluacion
comparativadel estado delos procesos cognoscitivos con el fin de constatar
los cambios que han ocurrido en el postoperatorio inmediato.
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Numerosas investigaciones se han referido a deterioro que pueden sufrir
estos pacientes como consecuenciade lahipoxiacerebral por lacirculacion
extracorpOrea, mientras que otros enfatizan en la mejoria de la capacidad
detrabgjo intelectual a mejorar €l gasto cardiaco y por tanto, € flujo cere-
bral.

La CTI se evalUa mediante un sistema de metddicas propuesta por B. W.
Zeigarnik y cols, validado por la autora con pacientes cubanos (Zeigarnik,
1979, Hernandez, 1992). El sistemaincluye metddicas destinadas alaeva
luacion delamemoria, atencidn y pensamiento que se expondran detallada-
menteen el capitulo I11. Estas metddicas permiten no solo evaluar el estado
delos procesos, sino también trabajar con el paciente en el sentido psicoco-
rrectivo.

La profundidad de la evaluacion se realiza en dependencia del estado de
salud del enfermo. En ocasiones las alteraciones de la CTl estan dadas por
hipoxia cerebral por bajo gasto cardiaco y en otras no es posiblerealizar la
evaluacion por el estado precario de salud del paciente.

En la primera etapa de trabajo se evalud la CTI de 19 pacientes, cuyos
resultados se expresan en la siguiente tabla:

Tabla2.1. Alteraciones de lacapacidad detrabajo intel ectual
TIPODEALTERACION Ptes %

Alteracién delamemoriamediata

Alteracion delamemoriainmediata
Dehilitamiento delaatencion activa
Alteracion de ladistribucion de la atencion
Alteraciones operacionales del pensamiento
Alteraciones de la dindmica de los procesos
Fatigabilidad

ERuoBRB
A3 B8ILED

Haciendo una valoracion integral de la capacidad de trabgjo intelectual de
estos pacientes, se encontrd que delos 19 pacientes, 13 presentaban altera-
ciones. Las relacionadas con hipoxia cerebral por bajo gasto cardiaco se
refieren al aspecto operacional del pensamiento, del tipo, disminucion del
nivel de generalizacion. Otros pacientes presentan alteraciones de la dingd
micade los procesos. Laparticularidad caracteristica de este tipo de altera-
cién radica en lainestabilidad de la productividad intelectual. El nivel de
generalizacion no estadisminuido, pero el carécter adecuado delosjuicios
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no es estable. En un sujeto sometido a altos niveles de estrés o ansiedad,
puede aparecer este tipo de alteracion.

En estos pacientes también se encontré una altaincidenciadel componente
personal y motivacional en los procesos cognoscitivos.El siguiente grafico
ilustralo planteado.

Fig. 2.1. Aprendizajedediez palabrasdeLuria
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Seilustralacurvadel recuerdo de un paciente en lametodica «Aprendizaje
dediez palabrasde L uria», donde esnotorialainestabilidad delaproductivi-
dad mnémica, caracterizada por la curvaen zigzag, que generalmente apa-
rece en pacientes sometidos a altos niveles de estrés.

Estados emocionales

Para determinar qué estados tiene el paciente se utiliz6 € Inventario de
ansiedad rasgo-estado de Charles Spielberger (IDARE) que ofrece una
valoracion del estado emocional del paciente, (ansiedad reactiva) y de la
ansiedad como rasgo. También se utilizé |a Escala de ansiedad patol 6gica
(EAP) (Ver capitulo I11).
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Tabla?2.2. Estado de ansiedad

Grado deansiedad Ansedad Ansiedad Ansiedad
Estado Rasgo Patol 6gica
Alta 7 5 0
Bga 5 5 5
7 9 14

Como puede observarse en las tabla 2.2, ningun paciente presentaba ansie-
dad patol 6gica. En cambio si presentan estados de ansiedad reactiva por la
situacion estresante que significalaintervencion quirargica paraellos, que
matiza su percepcion de ansiedad como rasgo. Laansiedad patol 6gicabaja
confirmael criterio de ansiedad situacional.

Instancias orientadoras de la personalidad

El estudio incluye la evaluacion del sistema de actitudes, las necesidades,
valores del paciente, asi como sus principales éreas de conflicto.

Autovaloracion

Este es un aspecto importante en el estudio de los pacientes, ya que la
valoraciéon de su estado de salud y su nivel de aspiraciones va a dar la
medida de coémo hay que trabajar adecuando las metas que éstos se tracen.

Para evaluar este aspecto el investigador puede auxiliarse de la escala de
autoval oracién Dembo-Rubinstein.

En estaescalaselepide al paciente que se ubique en el lugar delaescalade
10 puntos, de acuerdo a como él considere que esta cada uno de los par&
metros que aparezcan en la escala. Pueden incluirse los parametros que €l

investigador necesite evaluar. Unavez que se ha ubicado el paciente en la
escala, selepreguntael concepto que tienen de ese parametro, por gemplo,
salud, y el por qué de su evaluacion en ese lugar.

En lafigura 2.2 se muestran las curvas de autovaloracién de un grupo de
pacientes antes del trasplante cardiaco.

L os resultados obtenidos muestran como en sentido general los pacientes
valoran su salud de acuerdo a su estado real. En este parametro la mayoria
se ubica en el extremo inferior. De esta manera ellos vivencian su estado
con una autoval oracion adecuada, porque aunque estan esperanzados en la
idea de prolongar su vida, saben que estdn en una situacion de amenaza
vitdl.
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No obstante, existen casos que se autoval oran inadecuadamente, ya sea por
defecto o por exceso.

Fig.2.2. Escalade autoval oracion Dembo-Rubinstein antes
del transplante

b
AC
A
Intelisenciz Caracter Sald Felicdad
Paciente G:

Este paciente consideraba que su afeccion cardiacaeraalgo trivial y pasa
jero, un episodio en su vida. Pensaba que tenia un problemade salud que se
iba aresolver en breve tiempo. Preguntaba, incluso, si podia seguir siendo
paracai distaunavez transplantado. Al preguntarle por qué se ubicabaarriba
en laescala, deciaque él nuncahabiasido enfermizo, que nuncateniagripe
ni naday que teniael corazdn enfermo «pero eso se quitaba rapido.

Estaevaluacion trascendiaalas escalas caracter y felicidad. Eraun «ale-
gretipico cubano».
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Resulta interesante como en algunos pacientes se pone de manifiesto un
mecani smo de compensacion del tipo «defensa perceptual». Ellos conocen
gue estén enfermos, saben que es grave su estado, pero actlan como si no
lo percibieran. Si bien escierto que este mecanismo de defensalos defiende
de laangustia de saberse enfermos, también es responsable de que el enfer-
mo abandone |as prescripciones facultativas. En €l caso de G, que era una
persona fuerte, a punto de que su dias era «é tigre», se sentia en tan
magnificas condiciones que en unos carnavales tomo cervezas y contrajo
unasepsisaCitomegalovirus en un periodo en que alin no habiaAciclovir ni
Ganciclovir por lo quefallecio.

Paciente J:

Siempre estuvo deprimido y desesperanzado. Falleci6 en poco tiempoy ya
no estuvo en la segunda evaluacion.

Paciente P;

Eraun hombre muy inteligente aunque muy explosivo. Por ello teniaproble-
mas en sus relacionesinterpersonales, y ubico su carécter por debajo: reco-
nocia su problema de salud, sabia a |0 que se exponia y por tanto se
considerabapor debajo delamediaen lasalud. Como puede verse, laauto-
valoracién no se puede valorar inadecuadamente porque el paciente se ubi-
que por debgjo de la norma. Hay que analizar la verdadera situacion del
paciente y las razones de su ubicacion en la escala.

Paciente AC:

Era una paciente trasplantada de corazén-pulmén, muy inteligente, pero se
subval orabaporque no habiaa canzado un titulo universitario: relacionabala
inteligenciacon el nivel deinstruccion alcanzado. Teniamuy desarrolladas
sus habilidades sociales, leia mucho y tenia una cultura genera bastante
amplia. Sedescuidd alostresafios detrasplantaday falleci6 de unabronco-
neumonia.

Paciente A:

Nunca habia podido ir alaescuela por su problemade salud; su familiano
se ocupaba de él y se sentia muy triste siempre. Fue trasplantado a los 14
afos de edad. Se le busco un hogar sustituto. En el hospital se le ensefio
Mateméticasy Espafiol; luego sele asigné unapsicopedagogaque lo educod
hasta 6to grado. Posteriormente se le mand6 a una escuela taller donde
estudi 6 mecanicaautomotriz en laespeciaidad de Electricidad.

En unaocasién el equipo médico |o estimul é con unaexcursion por unfinde
semana a Topes de Collantes -Centro de Turismo de Salud en Trinidad,
Provincia de Sancti Spiritus-, en compafiia de otro trasplantado de corazén
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de su misma edad. En esa oportunidad, (segun testimonio de su amigo), se
enamord de una muchacha. A € le daba pena que la muchacha lo viera
tomando laciclosporina, de modo que en todo el fin de semanase quedo6 sin
ladrogaantirrechazo. Como consecuenciafuetrasladado al hospital en una
crisisderechazo agudo y fallecio.

Sistemamotivaciona

Para llevar a cabo el andlisis de estos aspectos se realizaron entrevistas
psicolbgicas a profundidad, a prueba de Eleccion de valores, la prueba de
Completar oracionesy composiciones (Ver Capitulo I11).

Se observa que |os pacientes no enfatizan tanto en la operacion por si mis-
ma como en las consecuencias a sus limitaciones sociosicoldgicas de la
personalidad. Asi por jemplo, conocemos de su preocupaci én por volver a
sutrabgjo, acontinuar criando asushijos, arealizar laboresal serviciodela
sociedad. Resultaoportuno en este momento ejemplificar o dicho anterior-
mente sobre algunos factores que fueron percibidos como estresoresy ex-
presados en algunos items de |a prueba de completamiento de frases por la
peciente E. G.:

1. El tiempo mésfeliz.... estar reunidacon mishijos

2. Quisiera saber........... s saldré bien

3. Lamento.........cccveneee. los malestares que me siento.

VS T= 01 (o deseos de sentirme bien.

5. Mi mayor temor......... quedar indtil.

6. No puedo.................. valerme por mi misma

7. YO necesito................ gue me operen.

8. Estoy muy.........ceu.e. apurada por saber si podré ser (til algun dia
9. Lapreocupacion principd..... salir bien de la operacion.

Es claramente ostensible que se entrelazan en esta persona dos preocupa-
cionesfundamentales: €l éxito delaintervencion quirdrgicay lasposibilida-
des de reincorporacién social.

M ecanismos de defensa psicolégica

En los pacientes cardiovasculares tributarios de tratamiento quirdrgico se
encontro, por lo general, dos tipos de mecanismos de defensa psicol ogica,
gue aparecen también en los pacientes sometidos a trasplante.
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Estos mecanismos aparecen cuando el paciente no es capaz de mantener
unaactivacion reguladoradel comportamiento (ARC), esdecir, unaautova-
loracion adecuada de su estado de salud y un nivel de aspiraciones conse-
cuente con ella, con un trazado de metas y propdsitos en consonancia con
estos aspectos.

Laactivacion reguladoradel comportamiento es, por tanto, €l objetivodela
preparacion psicol 6gicapre-quirdrgica.

Cuando notifican aun paciente de que esta enfermo del corazédn trae consi-
go regjustes en su sistemamotivacional, sus preocupaciones, sus intereses,
sus aspiraciones, en definitiva, en su sentido delavida. Si ademasde eso, se
le anuncia que la solucién a su problema de salud es de tipo quirurgica, la
noticiaadquiere un caracter mas desestabilizador y eso se hiperbolizacuan-
do esta operacion es un trasplante. Numerosos autores se han referido alas
reacciones emocionales que ocurren ante la perspectiva de una interven-
cién quirdrgica (C. Cunill, E. Hernandez y J. Grau, 1994).

L os pacientes cardiovascul ares tributarios de tratamiento quirdrgico se ca
racterizan por exhibir principal mente dos mecanismos de defensa: Sensibili-
zacion-Acentuacion y Defensa perceptual .

Sensibilizacion-Acentuacion
Estos pacientes estén profundamente sensibilizados con la cirugia, aunque

no todos en el mismo grado, lo cua da lugar a dos modalidades de este
mecanismo tipo.

Maximizacion autoper ceptiva:

Eslavariante mas comun y caracteristica donde predomina una sobrevalo-
racion de su enfermedad. Presentan temor, inquietud, miedo alainvalidez,
altos niveles de ansiedad reactiva, pero esta ansiedad no alcanza niveles
patol 6gicos. Ademés, refieren que comprenden la necesidad de ser inter-
venidos quirdrgicamente, pero no pueden evitar el temor a morir y dejar
huérfanos a sus hijos, abandonar a sus padres cuando mas|o necesitan, 0 no
resistir las exigencias médicas.

Este concepto representa el sentido personal que tiene para el paciente una
cirugiade corazon, yaqueel estado de su organismo puedellevarlo aquela
cirugia no sea exitosa 0 a que ocurra un accidente técnico que pueda ser
fatal. En sintesis, se trata de una situacion estresdgena, de caracter limitan-
te paralarealizaci6n socio-psicol 6gicade lapersonalidad.

Lo anterior nosllevaapensar, primero, que el paciente autopercibe su pro-
blemay, segundo, que maximiza su estado, pero sobre una base rea. Este
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tipo de paciente es susceptible a la intervencion psicoldgica que lleve la
ansiedad reactiva a estrés pre-quirurgico, de modo que es fécil obtener una
Activacion Reguladoradel Comportamiento, proporcionandol e recursosde
afrontamiento més eficaces.

M aximizacion irracional:

En estavariante el paciente maximizay sobrevalora su estado de enferme-
dad de tal manera que presenta altos niveles de ansiedad patol 6gica, depre-
sién, insomnio, anorexia, trastornos psicofisiologicos (como disnea,
taquicardias, extrasistoles, hiperhidrosis, diarreas, vémitos); se muestrain-
quieto, exaltado, temeroso, dependiente, poco comunicativoy esfrecuente
gue hiperbolice cualquier maniobra o palabraque se exprese asu alrededor
o cualquier comentario que se realice en el pase de visita médico.

Es importante destacar que este mecanismo Se presenta en personas con
trastornos psiquicos (neurosis, personalidad ansiosa, €tc.) previos a su en-
fermedad cardiacay se agudizan con ella. Por estas razones | as técnicas de
tratamiento deben ser diferentes con ellos.Cuando este tipo de paciente es
intervenido quirdrgicamente, sin tratamiento psicol 6gico, puede ocurrir que
durante la recuperacion anestésica se presente agitacion psicomotora, hi-
perventilacion, arritmiacardiaca, por |o que es necesario utilizar altasdosis
de sedantes. Ademés, tienden aretirarse ellos mismos el tubo endotraqueal,
se quejan de muchosdol ores, no cooperan con lafisioterapiarespiratoria, no
se alimentan, etc. En este caso pueden darse las psicosis reactivas y en €l
peor de todos puede ocurrir un desenlace fatal por una reaccion de bronco-
espasmo 0 muerte stbita por arritmia cardiaca, etc.

Por tal motivo, estetipo de paciente no debe ser intervenido quirdrgicamen-
te en ese momento, sino que se sugiere €l altade lainstitucion. Después se
haria una intervencién psicol 6gica por consulta externa paravolverlo ain-
gresar cuando haya desarrollado habilidades para la activacion reguladora
del comportamiento.

Si laenfermedad del paciente no admitieralaesperapor el peligro de muer-
te inminente, entonces se precisa de un tratamiento intensivo con el uso de
técnicas breves, especialmente hipnorelgjantes y con un alto contenido
sugestivo.

Defensa perceptual

En cambio, |os pacientes que exhiben el mecanismo de defensa perceptual,
se caracterizan por no asimilar el anuncio de su enfermedad y |a necesidad
de su intervencion quirdrgica. Siempre tienen la «esperanza» de que €l mé-
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dico se haya equivocado, esconden |os sintomas, |0 desplazan (por € emplo,
si sienten disnealo asocian con unagripe, S notan cansancio lo atribuyen a
lacirculacion). No es casual que estos pacientes realicen distintas consultas
meédicas en busca de quien le diga «otraverdad», laque él quiere escuchar.
Esta subvaloracién compensatoria puede defender a paciente de la an-
gustia de saberse enfermo, pero también puede ser el factor responsable
de la falta de adherencia terapéutica, ya que a no considerarse enfermo
no se somete a las técnicas de diagndstico y por tanto su actitud no es
consecuente.

El mecanismo de defensa perceptual aparece en dos modalidades: lamini-
mizacion absolutao negaciony laminimizacion parcial.

Minimizacién absoluta:

En esta modalidad de mecanismo de defensa, el paciente niega completa-
mente laenfermedad, refiere sentirse en dptimas condicionesy hace planes
futuros que estan por encimade sus posibilidades. Tienen unaausenciatotal
de critica de su estado, lo cual lellevaaincumplir el tratamiento. Refieren
sentirse felices, no tener preocupaciones o tener algunas muy distantes de
su problemade salud, esdecir, niegan perceptua mente |a situaci én emoci 6-
gena.

Es necesario subrayar que en algunos momentos de la enfermedad es im-
portante fortalecer este mecanismo, pero una vez gue transcurre ese mo-
mento de extrema gravedad, hay que llevarlo aunaActivacion Reguladora
del Comportamiento con lafinalidad deincrementar laadherenciaterapéu-
tica.

Minimizacién parcial:

Esta modalidad es més caracteristica del postoperatorio inmediato. El pa-
ciente se traza metas que por su contenido y su estado fisico no puede
cumplir, tales como, movilizarse antes de tiempo, de formabruscay rapida.

Al darse cuenta de que no puede cumplir con sus expectativas, se genera
frustracion y depresion.

Este mecanismo puede ser f&cilmente conducido alaActivacion Regulado-
radel Comportamiento porgue llevaimplicito deseos de rehabilitarse, opti-
mismo, energia, vitalidad, aunque debe ser regul ado.

Unavez conocidos estos aspectos, e equipo multidisciplinario tiene todos
loselementosparadecidir, s desde el punto de vistapsicol dgico el paciente
esté en condiciones de ser seleccionado como receptor. En este momento,
se procede a comunicar a paciente la decision, de formadosificaday ade-
cuando lainformacién asus requerimientos personol 6gicos.
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Seleccionado ya el candidato atrasplante, estamos en condiciones de pasar
ala segunda etapa de trabajo.

Preparacion psicol 6gicadel paciente seleccionado
como receptor

Unavez que se decide en el equipo que el paciente debe ser trasplantado, se
le comunicay se comienza un trabajo de preparacion psicoldgica. Estain-
cluye laexplicacion a paciente de todas las fases del proceso, reclamando
en cada caso su disposicién a cooperar activamente en su tratamiento.

Esimprescindible que el psicdlogo participe activamente en las discusiones
del caso y conozcalarazén de cada técnica médica que se aplicard. Tanto
para € diagnostico como para el tratamiento, no se concibe el abordaje
psicolgico a margen del transplante, probleméticacentral del paciente.

Luego de analizar los mecanismos de defensa de la personalidad, se ha
demostrado que ninguno de los mecanismos descritos resulta eficiente para
laregulacién delaconductadel paciente. Por ello se hizo necesario crear un
sistema de influencias que permitiera modificar la formacién de sentidos
mediante |a adecuacion de su autovaloracion y criticidad.

Este sistemadeinfluencias haresultado muy Gtil paralos objetivos propues-
tos. Después de dos décadas de implementacion, se presenta con mayores
detalles en sus cinco model os.

Modelo 1 de intervencion psicologica: Adecuacion
cognitiva desensibilizadora

Objetivos

Con este modelo se pretende buscar estrategias de afrontamiento para bus-
car un afrontamiento centrado en laemocion. Como dirian Folkmany Laza-
rus(1984), esimportanteregular lasemociones estresantes, reducir o manejar
el distrés emocional asociado alasituacion (Sanchez Canovas, 1991). Para
cumplir este proposito se hace necesario:

1. Atenuar la sensibilizacion pre-operatoria proporcionando conocimiento
sobre su enfermedad y sobre las posibilidades que le brinda el proceder
quirdrgico.

2. Eliminar creencias erroneas acerca del corazén -que no se debe tocar,
gue no se opera, su vinculo con la esfera de los sentimientos, etc.
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3. Reducir el miedo alo desconocido.

4. Proporcionar informacion sobre las caracteristicas de cada etapa, las
molestias esperadas y como vencerlas con recursos psicoldgicos. Por
gjemplo, demostrar a paciente que esta despierto y dispuesto arespirar
por si mismo para unarapidaextubacion, en lugar de continuar durmien-
do parano sentir lamolestiadel tubo endotraqueal .

5. Busgueda de cooperacion activa del paciente y racionalidad para el uso
delos procedimientos que van aser utilizadosen él. Por ejemplo, cuando
el paciente conoce las caracteristicas de la sangre arterial, venosay ca-
pilar yano se muestrairacundo cuando «lo pinchen» en tres ocasiones.

Procedi mientos

1. Charlas educativas.

2. Dinamicas grupales.

3. Diapofonogramas preparados paratal fin.

4. Uso de latécnicatestimonio.

5. Modelado de respuestas de afrontamiento deseado.

Mediante técnicas grupales, donde participan pacientes recién operados y
otros en espera de la operacién, se le ofrecen elementos sobre el corazon y
su funcionamiento. Selesdemuestralaimportanciadel buen funcionamien-
todelasvavulas, delairrigacion coronaria, del conocimiento del Tiempo de
Protrombinay el uso adecuado delos anticoagulantes paralosvalvul épatas,
entre otros conoci mientos.

Esimportante el uso de un lenguaje simple que seacomprensible al pacien-
te. Debe alentarse la posibilidad de que | os paci entes expresen sus expecta
tivas, sustemores, inquietudes einterrogantes. Facilitamucho lacomprension
el uso de maguetas, laminas, videos, etc.

La participaciéon de pacientes ya operados proporciona aceptacion. Me-
diante el «Modelo de Respuestas de Enfrentamiento Deseado» sele permi-
te al paciente identificarse con los resultados exitosos y ensefia mucho mas
gue cuando habla el especialista.

Este modelo proporciona aceptacion, disipa conceptos erroneos, malas in-
terpretaciones, permite la catarsis, reduce el miedo alo desconocido. Pro-
porciona entendimiento sobre la aparicién de estados emocional es agudos
como ansiedad, ira, depresiony laviaparaafrontarlos. Formael sentido de
compromiso del paciente porque, a hacerlo de manera colectiva, los pa-
cientes mas activos movilizan alos que se van rezagando.
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Al hacerle sugerencias directas para crearle expectativas positivas para la
etapa de recuperacion, desarrolla el optimismoy laautorrealizacion futura.

Modelo 2 de intervencion psicologica: Activacion
dinamica de la conducta

Objetivos

1. Eliminar laconcepcion erroneade que el enfermo aguejado de unaenfer-
medad cardiovascular debe permanecer inactivo y, antelainminenciade
unaintervencion quirdrgica, imaginar cuadros tétricos acercade su vida
futura.

2. Movilizar a paciente.

3. Elevar la autoestima.

4. Acelerar larecuperacion fisica

5. Eliminar lapasividad incrementando el optimismo.
6. Fomentar el sentido de la autoeficacia.

Procedimientos

1. Ejerciciosfisicos apropiados alacirugia.

2. Ejerciciosrespiratorios.

3. Actividades culturales como: discusion de materiales, talleres literarios
con obras de contenido aegdrico como el optimismo, lafe, lasolidaridad
humana, laconfianzay autoconfianza.

4. Uso de lamusica pasivay activa.

5. Confeccion de objetos artesanal es.

6. Pintura, dibujo.

7. Actividades de corte y costura, bordado, tejido, etc.

De estamanera, sellevaal paciente aun «enfrentamiento por distraccion»,
refocalizando su atencion en otra fuente distante de ladel miedo.

Este modelo incrementa el sentido de la autoeficacia, porque lleva a pa-
ciente a representarse escenas de placer ante actividades que pudiera rea-
lizar en su hogar en el periodo post-operatorio. Esto cobraimportancia si
tenemos en cuenta que 1o que mas afecta al enfermo en esta etapa es la
limitacion que su enfermedad impone alarealizaci6n socio-psicol égicadela
personalidad.

41



Modelo 3 de intervencion psicolégica: Resorte personal

Unavez que el paciente ha participado en actividades grupalesy hamovili-
zado y evacuado sus dudas generales, le quedan otros vacios referentes a
su vida personal. Son preocupaciones, temores individuales, por 1o que es
preciso «extraerlo» del grupoy ofrecerle unaintervencion individual conlos
siguienteslineamientos:

Objetivos

1. Permitirle expresar sus vivencias, Sus expectativas, sus temores.

2. Comprometerlo personalmente con su propia recuperacion.

3. Ofrecerle confianza en si mismo, en el equipo médico y en los procedi-
mientos que se van a utilizar con €.

4. Ensefiarle a reconocer y afrontar estados emocionales agudos que pue-
dan aparecer ante procedi mientos invasivos.

Procedi mientos

1. Consultasindividuales utilizando diferentes métodos: persuasion, suges-
tion, imagineriadirigida. Por gemplo crearleimagenes positivas paralos
momentos previos a la anestesia para lograr un despertar sedado y
optimista.

2. Lareestructuraci 6n cognitivague sustituye | os pensami entos nocivos por
los optimistas con respecto alas ventajas delaoperaciony en lamejoria
de su calidad de vida.

3. El enfrentamiento por el método solucién de problemas es muy (til, sobre
todo muy beneficioso cuando serealizaprevio alaintervencion quirdrgi-
cay no cuando esté en pleno episodio agudo.

4. El automonitoreo para que €l paciente sea capaz de reconocer estadios
tempranos de ansiedad, miedo, dolor, especialmente cuando el paciente
es un «negador». Este alientaa enfermo ausar estilos de afrontamiento
tempranos y efectivos.

5. Son especialmente Utiles las técnicas de relajacion adecuadas a las ca-
racteristicas del enfermo o delainstitucion.

Modelo 4 de intervencion psicologica: Analisis causal

Este model o es poco usado en laprécticaclinica. Sin embargo fue disefiado
para aguell os enfermos en los que se detectan modos de afrontamiento no

42



efectivos. Son personas con trastornos psiquicos previos a la enfermedad
cardiovascular y por tanto, laintervencion psicol 6gica disefiada paralame-
diano discurre en ellos fluidamente. Se «traba» el procesoy es preciso una
ayudapsicol 6gicaespecial.

Objetivos

1. Analizar losfactores queinciden negativamente en el proceso quirdrgico.
2. Modificar sus estilos de af rontamiento haciéndolos més efectivos.

Procedimientos

1. Consultasindividuales de profundizacion enlos conflictos, andlisisde sus
propositos, metas, logros, fracasos.

2. Técnicas hipnorel ajantes.
3. Reestructuracion cognitiva
4. Modelado.

Modelo 5 de intervencion psicolégica: |dentificacion
y activacion reguladora

Este esun model o queintegraloslogros obtenidos paraunaeficaciaalargo
plazo. No es un secreto que la cirugia cardiaca como regla general «con-
vierte» una enfermedad aguda en una crénica. Por esto, €l psicélogo tiene
que trabgjar en aras de lograr una adherencia terapéutica que permita a
enfermo disfrutar de unamejoriade su calidad de vida. Asi, por gemplo, s
un paciente con unaprétesisvalvular no se chequeael tiempo de protrombi-
nasisteméticamentey no ingiere adecuadamente | as dosi s de anticoagul an-
tes, puede obstruirsele lavavulaimplantaday necesitar unareintervencion
preci pitadamente. Asimismo, aun cardiOpataisquémico revascularizado hi-
percolesterolémico que descuide su dieta, pueden ocluirsele sus puentes
con posibles afectaciones de la contractilidad miocardica y necesitar una
re-revascularizacion coronariaque resulte muy dificil y riesgosa. El pacien-
te trasplantado de corazdn, inmunosuprimido, no esté exento de tener un
maximo cuidado en cuanto al régimen dietético, medicamentoso e higiénico-
sanitario correspondiente.

Por tal motivo, se ha disefiado este model o con los siguientes:

Objetivos
1. Continuar incidiendo sobre el autoconocimiento del paciente.
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2. Corroborar si es capaz de identificar |os modos de afrontamiento efecti-
vos o inefectivos.

3. Lograr unaformulacion de propésitos que conduzcan ala modificacion
de |os mecanismos i neficientes de autorregul acion personal o alareafir-
macion de los mecani smos compensatorios.

4. Sugerirlevias paralaActivacién Reguladora del Comportamiento.

Procedi mientos

Combinacién deintervencionesindividualesy grupales utilizando entre
otros:

1. Modelado de Respuestas de Enfrentamiento Deseado.
2. Enfrentamiento mediante el sistema Solucion de Problemas.
3. Enfrentamiento por Ensayo Cognitivo.

4. Dindmicas grupales de andlisis de |os errores cometidos, sus consecuen-
ciasy reconocimiento de loslogros obtenidos.

5. Uso de las redes de apoyo social.

Estademostrado que las habilidades de apoyo psicosocia reducen laincon-
formidad, aceleran la recuperacion y aumentan la supervivencia. Es muy
importante involucrar a la familia y otras personas cercanas a paciente
para que loslogros obtenidos en |a estadia hospitalaria tengan un beneficio
continuo después del egreso de cardiocirugia.

Atencion psicol ogicaen el posoperatorio
iInmediato

Desde el primer momento en que se comienzaatrabajar con €l paciente, se
le ofrece apoyo emocional. Sin embargo, en esta fase, se incrementa €l
apoyo emocional aun mas.

En presencia de complicaciones psiquicas se necesita de la accion conse-
cuente del equipo psicologoy psiquiatra, paraaplicar lastécnicas psicotera-
péuticas indicadas de acuerdo a las caracteristicas de la personalidad del
pacientey a su estado psiquico. Hay que tener en cuentaque el paciente se
encuentra en situacion de amenazavital y en una etapa en que son frecuen-
tes las técnicas invasivas de diagndstico, por |0 que se exacerban algunos
estados emocionales como la ansiedad, la ira o las frustraciones ante €l
primer episodio de rechazo.
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Si alo anterior se aflade que en esta etapa el paciente debe estar [0 més
aislado posible paraevitar infecciones por las atas dosis deinmunosupreso-
res que se le suministran, entonces lareclusion de sus seres queridos puede
potencializar laaparicion de estos estados emocional es.

De acuerdo a nuestras experiencias han resultado muy Utiles las técnicas
sugestivas, persuasivasy en particular las hipnorel ajantes.

En algunos de los casos ha sido necesaria la intervencion del psiquiatra,
fundamental mente por antecedentes en |os pacientes de trastornos psiqui-
cos previos. También por la presentacion con posterioridad a trasplante de
sintomas agudos susceptibles de ser modificados con tratamiento psicofar-
macol 6gi co, intervenciones psi coterapéuticas 0 ambos.

Como elemento comun debe destacarse el hecho de que los pacientes tras-
plantadostienen que ingerir medicamentos como laciclosporina, esteroides,
antibi 6ticos que provocan que deban estar mucho tiempo encamados. Ellos
padecen, entonces, de ansiedad ye insomnio. Los médicos deben evitar la
polifarmaciay asu vez, reducir las dosis hastalas minimas posol ogias posi-
bles.

En pacientes que pueden ser sometidos a nuevas operaciones, e manejo de
antidepresivos debe ser discretoy evitar lacontraindicacién que muchos de
ellos tienen con la anestesia requerida.

En uno de los casos la interconsulta psicologo-psiquiatra determiné que el
aparente cuadro depresivo y las fallas mnémicas obedecian a un sindrome
encefdlico cronico, relacionado con Anoxia cerebral de caracter eminente-
mente organico eirreversible.

Atencion psicologicaen el posoperatorio
mediato y psicocorreccion delapersonalidad
del paciente

A continuacion se muestran | os resultados obtenidos en el estudio compara-
tivo de los pacientes antes del transplante y un mes después. Se hizo la
evaluacion con los mismos criterios emitidos en lafase de diagnostico.

Evaluacion de la Capacidad de Trabajo Intelectual
(CTI)

En la siguiente tabla se observan los resultados del estudio de la CTI de
diecinueve pacientes, antesy un mes después del trasplante cardiaco.
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Tabla2.3. Alteraciones de la capacidad de trabajo intelectual antes y después del trasplante cardiaco
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Como puede observarse en laen latabla 2.3, en cada una de | as alteracio-
nes delos procesos que integran laCTl, hay pacientes que mejoran €l nivel
de funcionamiento del proceso y otros que lo empeoran. De ello dependen
factorescomo laedad, el estado fisico, las caracteristicas de laintervencion
quirdrgica, el tiempo de perfusion cardiopulmonar total, entre otros.

Al analizar integralmente la CTI, se puede ver que de los 19 pacientes,
cinco mantienen igual la CTl, siete la mejoran y siete empeoran. Resulta
necesario destacar que |os siete pacientes que empeoraron su nivel de fun-
cionamiento intelectual tuvieron complicaciones postoperatoriasimportan-
tes:

Paciente PAE: Sangramiento digestivo severo que lo llev auna Hemoglo-
binade 5, con coma hiperosmolar.

Paciente JEG: Insuficiencia cardiaca, rechazo, insuficiencia hepatica.
Paciente LAB: Edema, insuficiencia cardiacay rechazo severo.
Paciente NCM: Encefal opatia por toxoplasmosis, hemorragia cerebral.

De acuerdo con la tabla 2.3, se manifiesta una mayor incidencia en las
ateracionesdelamemoriainmediatay en las operacionalesdel pensamien-
to. Estos son indicadores que se centran en el aspecto operacional de los
procesos cognoscitivos, que son |os que estan més encaminados por facto-
res organico-biol 6gicos.

L as alteraciones operacionales del pensamiento se expresan en la pérdida
delaposibilidad de emplear adecuadamente el sistemade operacionesdela
generalizaciony laabstraccion.

Las ateraciones del pensamiento de los enfermos que sufren enfermeda-
des del cerebro, han rebelado que las alteraciones del aspecto operacional
del pensamiento, pueden aparecer en dos variantes.

1. Disminucion del nivel de generalizacion
2. Distorsion del proceso de generalizacion.

En los casos en que disminuyen |as alteraciones operacionales del pensa-
miento y se produce unamejoriaen su nivel de funcionamiento intelectual,
ocurre porque antes del trasplante, hay un bajo gasto cardiaco queexplicala
insuficienteirrigacion y por tanto la hipoxiacerebral que produce la afecta-
cién operacional delaactividad cognoscitiva

Despuésdel trasplante, a mejorar el gasto cardiaco, mejorael flujo cerebral
y con ello el estado de los procesosy operaciones del pensamiento.
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Evaluacion de los estados emocionales

En la tabla 2.4 se muestran los estados emacionales preval ecientes antes

del trasplante cardiaco y un mes después:
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Resulta necesario recordar que estos pacientes estan sometidos a altos ni-
veles de tension psiquica. Sus cuerpos son muy manipulados tanto antes
como después del trasplante cardiaco con técnicas de diagnostico cruentas.
Se unen a esto las tensiones de caracter afectivo-emocional que surgen
antelas expectativas del paciente sobre laposibilidad del trasplante atiem-
po.

Al observar la tabla anterior puede verse que hay pacientes en los que se
mantiene altalaansiedad reactiva. Como g emplo de esto puede observarse
lapaciente ACVL (trasplantada de corazon-pulmén). Antes del trasplante,
estuvo cuatro meses esperando por la solucion a su problema. Después del
trasplante, era necesario aplicar muchas técnicas de diagnostico que la
mantenian en tensién (biopsias endomiocérdicas, broncoscopias, extraccio-
nes frecuentes de sangre, €tc).

Evaluacion de la ingancia orientadora de la personalidad

Autovaoracion

En la Escala Dembo-Rubinstein que se presenta a continuacion, sataala
vistacomo | os pacientes, por lo general, valoran su salud de acuerdo con su
estado real. Recordemos que en el parametro salud, la mayoria se ubicaba
antes del transplante en el extremo inferior, mientras que después suben
hacia el extremo superior de la escala.

Si se detiene € lector en la curva de la escala de autovaloracion de la pa-
ciente AC, sometida a trasplante de corazén-pulmén, se puede ver como
ella se ubicaba en e extremo inferior de la escala antes del trasplante. Al
mes de operada, se ubicaen el centro de laescala, porque consideraque su
problema fundamental se haresuelto con laoperacion pero «alin faltan co-
sas por hacer». Esta valoracion coincide con larealidad, ya que solo habia
transcurrido un mes del trasplante.

Sin embargo, existen casos con una autoval oracion inadecuada, ya sea por
exceso 0 por defecto. Se puede recordar a paciente G, con que ilustramos
la autovaloracion en la primera etapa. Este paciente consideraba que su
problema cardiaco eraalgo trivial y de rapida solucién. Esto tuvo unagran
incidenciaen el paciente después del trasplante ya que considerd que esta-
ba en tan magnificas condiciones que podia abandonar algunas medidas de
tratamiento médico, o que motivo su reingreso en el hospital. Con el abor-
daje psicocorrectivo selogro gjustar laautoval oracion de este paciente pos-
teriormente. Aungue luego se sinti6 tan seguro que abandond algunas
prescripcionesfacultativasy fallecio.
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Fig.2.3. Escalade autoval oracion Dembo-Rubinstein después

del trasplante
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Evauacionde Sistemamotivaciona

Se reevalud el sistema de actitudes, necesidades y valores del paciente asi
COmo sus preocupaciones fundamental es.

Retomando el caso de la paciente EG con que se ilustré este aspecto en la
etapa exploratoria, vemos que a mes de operada la paciente manifiesta en
el test de completamiento de frases:

1. El tiempo masfeliz... esen mi hogar.

2. Quisiera saber........... cuando puedo disponer de mi.
3. Siento...ccveveeene. deseos de estar en mi casa'y ayudar a mis hijos.
4. No puedo................. seguir sin ser (til.
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5. Mi fULUrO.....ccoeiiiiceic e quisiera recuperarlo de nuevo.

6. Lapreocupacion principal........... lacasay mis hijos.

7. DESEOD....coi e sentirme bien por mucho tiempo.
8. YO secretamente...........ccoeveeeennne deseo una vida tranquila.

9. Mi mayor problema..................... esregresar ami casay trabajar.

En este caso, se puede observar como en el posoperatorio se van delinean-
do mas claramente la necesidad de regresar a la casa, de trabajar, de rein-
corporarsealavidasocial, lasexigenciasfamiliares, enfin, desentirse ttil y
normal.

Esta etapa es de una importancia extraordinaria ya que en la misma se
evalUaevolutivamente al paciente alavez que seva preparando parael alta
del hospital. Como puede observarse, en ella debe intensificarse el trabajo
psicocorrectivo con € paciente, ya que se trata de promover una formula-
cion de propdsitos que lo lleve a una activacion reguladora del comporta-
miento, de modo que no se produzcan los mecanismos del tipo de
desensibilizacion y defensa perceptual. En muchas ocasiones esos meca-
nismos son responsables del reingreso del paciente en lainstitucion por su
repercusion sobre la salud.

Aspectos elemental es sobre la psicocorreccion

El concepto de ayuda correctiva psicoldgica surgié en laex URSS y fue
definida por J. F. Poliakov en el afio 1984. A partir de entonces muiltiples
trabajos han esclarecido su objeto, tareas, métodos y técnicas. Dos afios
después, en 1986, en Cuba, J. A. Grau define la psicocorreccion como el:
«Conjunto de influencias sistematicamente estructuradas, orientadas a fre-
nar €l desarrollo de alteraciones psiquicas, o abloguear |os mecanismos que
inciden en el curso andmalo delapersonalidad, asi como al restablecimiento
delas capaci dades dafiadas, lanormalizacion devivencias patol6gicaso ala
reestructuracion de la personalidad alterada» (Grau, 1986).

Lapsicocorreccion no estadirigidaalos sintomas de la enfermedad psiqui-
ca, sino alos mecani smos psi col 6gicos que estan en su base. Implica cono-
cimiento previo de los mecanismos matrices del desarrollo normal y del
anomalo de la personalidad ante los trastornos. Podemos estructurar lapsi-
cocorreccion en tres etapas:

1. Diagnostico y constatacion de las alteraciones
2. Etapaformativa o de gjecucion deinfluencias.
3. Control delaeficaciadel sistema
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En nuestra experienciacon pacientes aquejados de problemas cardiovascu-
lares, se haorientado el trabajo dividiéndol o en tres momentos: €l primero,
se orientd ala constataci 6n de los mecanismos tipos de compensacion per-
sona (momento constatativo); el segundo, tuvo como objetivo principa la
aplicacion de un sistema de influencias psicocorrectivas creadas con €l fin
de obtener modificaciones en la autorregul acion de la personalidad; el ter-
cer momento constituy6 laevaluacion de la efectividad del sistema.

Para cumplir nuestros objetivos se crearon los modelos de influencia que
fueron descritos en €l acapite de preparacion para el trasplante.

En cuanto ala psicocorreccion, se hatrabajado sobre la base de la adecua-
cién de la autovaloracion del paciente, tanto en casos que han minusvalo-
rado su estado de salud, como en casos en que lo han sobrevalorado. Es
necesario que los pacientes se consideren en condiciones de participar acti-
vamente en lasociedad, realizar g erciciosfisicos, llevar ladieraadecuadaa
sus trastornos metabdlicos y continlien asistiendo a sus consultas médicas
sisteméticamente.

Una actividad que fue acogida de manera muy exitosa fue la dinamica de
grupo con todos | os pacientes trasplantados de corazon del pais. Estatécni-
cadegrupo eradirigidapor lapsicélogay participabalatrabagjadorasocia y
lacardidloga. Alli sediscutian |os problemas psicol 6gicos, biol6gicosy so-
ciaes; se trasmitian las experiencias y vivencias de los que llevaban més
tiempo de trasplantados a los més recientes.

En e capitulo 1V se analizara la calidad de vida de un grupo de pacientes
trasplantados de corazon y se evaluaréla percepcion del efecto delasdinég
micas grupalesen ellos.

Rehabilitacion psicol 6gicaparalareinsercion
laboral y escolar

Es de vital importancialainteraccion del equipo interdisciplinario parala
reinsercion del paciente a su medio socio laboral, escolar y familiar. Para
lograr estosfines, el equipo debe conocer afondo las nuevas condicionesde
trabajo del enfermo, y si estd apto paracomenzar. En cuanto a medio fami-
liar, los médicos deben conocer |as atenciones que debe brindarle lafamilia,
asi como laforma en que el paciente se integre a sus deberes.

Puede ilustrarse esta etapa con e gemplo de un paciente a afio de haber
sido trasplantado:
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Paciente A

Laenfermatiene 15 afios, con retraso pedagdgico por su enfermedad car-
diovascular. Proviene de un hogar con pobre cohesion familiar, bajo nivel de
comprension y compromiso, padres divorciados sin comunicacion que pro-
porcionan malaatencion al hijo.

En la primera evaluacion presento alteraciones de la capacidad de trabajo
intelectual tanto en el aspecto operacional por bajo gasto cardiaco como en
el aspecto dindmico por atos niveles de ansiedad.

Con este paciente serealiz6 un trabaj o psicocorrectivo encaminado amejo-
rar su calidad de vida integralmente. Para esto se requirié de un trabajo
intensivo del equipo multidisciplinario que se detallaacontinuacion:

Trabajadora social

1. Busgueda de un hogar sustituto que fuera capaz de garantizar la estabili-
dad emocional requeriday que brindarael apoyo emocional parasu rein-
sercion ala sociedad.

2. Gestion de una escuelataller donde recuperara su nivel pedagogicoy lo
vincularaa un oficio que lo prepararaparalavida

3. Garantiade medios econémicosy materialesquelesirvieran de soportea
estanuevafamiliaparalamejor asimilacién del nuevo miembro que pue-
deprovocar unadelas|lamadas «crisisparanormativasdel ciclo familiar.

4. Labor de seguimiento para detectar cualquier alteracion que pudierapre-
sentarse en el nuevo medio socio-educativo familiar o escolar.

Personal médico

Ademasdelaatencion médicarequerida, se desarrollé un trabgjo directo de
interrelacion con el paciente y los integrantes de su nucleo familiar para
proveerlos de informacidn progresiva con respecto a habitos higiénicos,
dietéticos, medicamentacion adecuaday participacion en distintostipos de
actividades.

Psicologa

En este caso, categorizado como «De Dificil Manejo», se hizo necesario un

trabajo psicocorrectivo individual especializado, con €l fin de obtener una

autorregulacion de lapersonalidad que le permitieraa enfermo:

1. Asimilar su condicion de trasplantado atenuando el mecanismo de sensi-
bilizacion que estuvo presente en él.
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2. Comprender la necesidad de un medio familiar més adecuado a sus re-
querimientos especificos, minimizando sentimientos de cul pavivenciados
por él con respecto asu familiade origen y sus nuevos cuidados en com-
paracion con la calidad de vida de sus hermanitos.

3. Asimilar suinsercion a nuevo medio socio escolar.

4. Admitir lasocializacién en su nuevo grupo.

Al evaluar a paciente a afio de trasplantado, se obtuvieron resultados gra-
tificantes parael equipo detrabajo. El operado estaba muy bien integrado a
su nuevo nucleo familiar, escolar y social, realizando unavidaactivay plena

Enlaevaluacion delaCTI fueron eliminadas | as ateraciones operacionales
delaactividad cognoscitiva, aungque se mantenian alteraciones deladinami-
ca, producto de que existian altos niveles de estrés por conflictosresiduales
en €l paciente.

Atencion alafamiliadel receptor

El estudio de lafamilia esimportante para conocer las redes de apoyo con
gue se cuenta para garanti zar |a estabilidad emocional del paciente. Esto es
importante por cuanto es sabido que algunos componentes del nticleo fami-
liar son estabilizadores, mientras que otros, por el contrario, resultan total-
mente desestabilizadores.

Para tal fin se realizan entrevistas y dindmicas familiares que tienen un
doble carécter: diagndstico y terapéutico.

En este aspecto se destaca la necesidad de la labor conjunta psicéloga
trabajadora social, las cuales constituyeron un binomio imprescindible en
cada uno de los casos. Todas las familias fueron atendidas facilitdndole en
algunos casos una serie de condiciones para paliar la situacion econdémica
dificil.

En el preoperatorio lafamiliaesinformadade |as posibilidadesdemejorar la
calidad de vida a su ser querido, asi como de las complicaciones posibles
derivadas de su situacion de salud y de los procederes quirdrgicos. En este
aspecto lainformacion central la ofrece el médicoy el psicélogo en entre-
vistas posteriores, cuando refuerza esta informacion y aclara los aspectos
gue puedan haber sido mal interpretados 0 no comprendidos por |os convi-
vientes del paciente.
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En el transoperatorio lafamiliaesinformadadel estado de salud del pacien-
te, del éxito de la intervencion o de cualquier ateracion del curso de la
intervencion quirdrgica.

En el posoperatorio se valoracon los familiares alas personas més adecua-
das para acompafiar a paciente de acuerdo con el estado psiquico de am-
bos. Posteriormente serealizaun seguimiento del sistemafamiliar convistas
a papel que cada uno debe jugar al regreso del paciente a su hogar.

Atencion alosfamiliaresdel donante

Desde e momento en que el paciente que ha sufrido un trauma cranea y
esta en peligro de muerte encefdlica, es llevado a la Unidad de Cuidados
Intensivos (enlo adelante UCI) con € criterio derecuperabilidad, sufamilia
se encuentraacompafiandol o y percibetodoslosintentosdel equipo médico
por salvar su vida.

Merece un andlisis especial lanecesidad de atencion psicol 6gicaalosfami-
liares acompafiantes de | os pacientes en situacion de amenaza vital, ingre-
sados en |as unidades de cuidados intensivos.

Estas personas se encuentran emociona mente afectadas, predominando €l
temor por la pérdida de la vida de su familiar enfermo. Realizan grandes
esfuerzos por mantenerse en su inmediatez, tratan de hablar tan a menudo
como sea posible con los médicos y enfermeras y conocer sobre el grave
proceso que los aqueja, expresar sus temores, inquietudes, sentimientos.

Tradicionalmente las UCI han sido consideradas unidades «cerradas», por
lo cual se ha limitado o suprimido la entrada de personal ajeno. Esto se
reaizaparaevitar que seincremente el nivel de colonizacion bacteriana, se
entorpezca el trabajo asistencial o se incremente la carga emaociona del
personal de atencion directaa paciente.

Sin embargo, |la préactica ha demostrado que, tanto para el manejo del pa-
ciente grave, como parael propio personal asistencial, esdegran utilidad la
introduccion del acompafiante en estas unidades. Este ultimo recibe una
atencion especia desde el punto de vista psicol6gico y puede canalizar sus
inquietudes con relacion a estado de su familiar (Sanchez y Negrin, 1987).

Psicol 6gicamente, €l paciente grave es un ser muy dependiente, que teme
perder su vidaen manos de un personal hasta hace muy poco tiempo, extra-
fio para él. En ese momento la presencia de un familiar le da confianza y
seguridad para enfrentar la evolucion de su enfermedad y su futura recu-
peracion.
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Puede decirse que el acompafiante actlia como un factor psicoterapéutico
de accion indirecta en este tipo de paciente (Sanchez, Grau, 1984). Aln asi,
hay que reconocer que estos acompariantes se someten a situaciones estre-
santes dadas por e enfrentamiento directo con la gravedad de su enfermo.
También le resulta un ambiente tensionado | as condiciones de trabajo de la
unidad, donde el paciente es sometido ala accidn de equipos no conocidos
por ellos.

Todos estos eventos provocaran en el familiar unamarcada tension psiqui-
Ca, que en numerosas ocasiones puede provocar ansiedad. Por estas razo-
nes se hace evidente que no todos los familiares pueden ser acompariantes
de un paciente grave. Se hace necesaria una evaluacion &gil y dindmicade
la personalidad de los posibles acompafiantes para conocer 10s recursos
psicol 6gicos con que cuentan para enfrentar la situacion de amenaza vital
de su familiar enfermo.

Lainformacion médica que se le brinda a acompafiante es un factor ate-
nuante de su tension emocional. De no ser asi se produce una exacerbacion
delatensién psiquicay serequerirdunalabor psicoterapéuticapor parte del
psicélogo delaunidad.

Sanchez y Negrin (1987) han considerado que en la evaluacion debe bus-
carse:

1. Nivel de conocimiento de laenfermedad.
2. Actitud haciala enfermedad.
3. Nivel de ansiedad.

Esta eval uacion debe realizarse mediante entrevistasy observacion, sin ex-
cluir lastécnicas de diagndsti co psicol 6gico, estudiando cuidadosamente su
efecto benefactor sobre el proceso de recuperacion. Se enfatizara en deter-
minar el nivel de comprensiony funcionamiento intelectual, tipoy grado de
ansiedad, ausenciade lazos de friccion con el enfermo, rasgos de su perso-
nalidad que puedan incidir en el paciente, conocimiento delas posibilidades
de compensacion y autocontrol.

Cuadno llega el momento en que se han realizado todas las maniobras por
salvar lavida del paciente pero el dafio esirreversible, el facultativo encar-
gado de diagnosticar lamuerte encefélicadeberaconversar conlosfamilia-
resdel fallecido paraexplicarleslacausade muerte. Ahi seinsistirg, con un
lenguajelo menostécnico posibley deformapersuasiva, en laposibilidad de
salvar otras vidas humanas. Esta conversacion debe desarrollarse en un
marco de respeto y sensibilidad ante el dolor ajeno.
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En la préctica diaria se ha logrado una mayor aceptacion para donar €l
6rgano, debido alaatencion que se hadado al familiar acompafiante, quien
permanece con el pacientey asiste atodos |0s esfuerzos que se realizan por
salvar lavida de su paciente. Esto hace comprometer ain mas al familiar
con € médicoy lainstitucion donde se ha atendido su enfermo. No dejade
haber casos en que se expresala negatividad aladonacion del érganoy en
tal caso ese deseo debe ser respetado (Sordo, Cuspineday Zas, 1998).

Aun cuando € paciente en muerte encefdlica haya expresado con antela-
cién a su muerte su deseo de donacion de 6rganos, constituye un valor del
equipo médico trabajar humanamente con susfamiliaresmésallegados para
gue comprendan la situacion del deceso de su ser querido y lanecesidad de
laposible utilizacion posterior de sus 6rganos.

Atencion alosequiposdeasistenciadirecta
al receptor y al donante

Resultaimprescindible enlaatencién psicol 6gicade lostrasplantados que el
psicologo constituyaparteintegrante del equipo interdisciplinario. Debe par-
ticipar activamente en las discusiones del caso y conozca larazon de cada
técnica que se empleara en la gestién médica, tanto para el diagnéstico
como parael tratamiento. No se concibe el abordaje psicoldgico a margen
delaproblemética central del paciente: el trasplante.

En este sentido, se hace necesario el establecimiento de una comunicacion
muy estrecha, claray abierta con el personal médico y de enfermeria. La
relacion con el primero esimprescindible porque el paciente debe estar psi-
col 6gicamente preparado paralaaplicacion deagunastécnicasque en ciertos
casos resultan traumaticas y necesitan de su cooperacion.

No debe perderse de vista que el trasplantado es un paciente constante-
mente agredido. Se necesita, entonces, una evaluacion frecuente y periédi-
cadelos posiblessignos de rechazo, infeccidn, complicaciones secundarias,
etc, que precisan de extracciones frecuentes de sangre, aplicacion de son-
das, biopsias endomiocardicas, broncoscopias. En muchos casos estas téc-
nicastornan irritablesy tensos alos pacientes, y provocan lainstalacion de
depresiones reactivas, estados de ansiedad o insomnio.

La importancia de la interaccion constante con el persona de enfermeria

estriba en dos razones fundamental es:

1. Las observaciones de este personal son de extraordinaria importancia
porgue permanecen en contacto directo con el paciente 24 horas.
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2. La orientacién adecuada a este persona es o que va a permitir una
rehabilitacion mésrépidadel paciente, de modo que no sele sobreproteja,
ni setrate con rigidez, sino que se sepa actuar de acuerdo con las carac-
teristicas del pacientey las circunstancias ambientales.

Vale lapena detenerse en laatencion que el equipo médico debe recibir, ya
gue no estén inmunizados contra los estados emocional es que pueden so-
brevenir del contacto directo con un ser humano que sufre.

El paciente sometido atrasplante de érganos permanece un tiempo largo en
sala. Se hace muy dificil para el equipo de salud no establecer un vinculo
emocional con el pacientey susfamiliares. De esta manera se conocen las
aspiraciones de cadaenfermo, sus sufrimientos, lacalidad de su familiay se
establece un vinculo que en muchos casos se hace familiar.

De esto se desprende la tension que se genera cuando se presenta una
complicacién, cuando un paciente en el intento de salvar su vidafatalmente
fallece. Pueden presentarse estados de frustracion, ansiedad y hasta depre-
sion. Por este motivo es saludable crear espacios de discusion de estos
temas paraproveer alos miembros del equipo de recursos psi col 6gicos que
mantengan su estabilidad emocional .

Se hadescrito por otrosinvestigadores, como el personal médicoy paramé-
dico se acostumbracon ciertarapidez al ambiente tipico de las unidades en
que estan ingresados los pacientes graves. Muchas veces desarrollan una
duraactitud emocional antelosproblemasdel paciente, como un «mecanis-
mo de defensa» contra el sufrimiento que este trabajo puede producirle.
Parecen olvidar que, para e paciente, este internamiento constituye una
experiencianueva, Unicay aveces terrorifica (Sanchez, 1987).

Estas manifestaciones emaocionales que se presentan en los profesionales
delasalud hasido estudiado en |os Gltimos tiempos como un proceso cono-
cido como «sindrome del quemado», «quemamiento», 0 Mas propiamente
«desgaste profesional». Este proceso se denomina convenciona mente con
el anglicismo «burnout» (Moreno, Oliver, Aragones, 1991; Moreno, Pefia-
coba, 1999; Gil-Monte, Peird, 1997; Attance, 1997; Grau, Chacon, 1998;
Barreto, 2001; Pérez, 2001; Carmonay otros, 2001; 2002; Hernandez, 2002,
Gil.Monte, 2000, 2002).

Aunque no se ha llegado a un consenso acerca de su definicién, algunos
autores coinciden en que es unarespuestaal estréslaboral cronico. Setrata
de unaexperienciasubjetivainternaque agrupa sentimientos, cognicionesy
actitudes con caracter negativo que implican alteraciones, problemasy dis-
funciones psicofisioldgicas. Estas actitudes son nocivas para la personay
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conllevan a situaciones desfavorables en la calidad del servicioy lapropia
estructurafuncional deunainstitucion u organizacién (Correal, Posada, Pérez,
2000). Sin embargo, resulta oportuno aclarar que existen probadas coinci-
dencias entre |os autores en cuanto a las dimensiones que lo integran: can-
sancio emocional, despersonalizaciony bajarealizacion personal (Maslach,
Jackson, 1982; Moreno, Oliver, Aragones, 1991; Moreno, Pefiacoba, 1999).
Ni siquieralas Ultimas concepcionesde Maslach y L eiter (1998) han podi-
do desplazar la concepcién trifésicainicial de este mal [lamado «sindro-
me», por lo que los investigadores siguen usando estas dimensiones para
su diagnadstico.

El «cansancio o agotamiento emocional» se refiere ala sensacion de estar
vacio de recursos emocionalesy fisicos para enfrentar 10s estresores perci-
bidos. La «despersonalizacién» indicaexcesivo desapego, cinismo einsen-
sibilidad hacialosusuariosy otros aspectosdel trabajo. La«bajarealizacion
personal» serefiere asentimientos deincompetenciay fataderealizaciony
productividad en €l trabajo (Moreno, Pefiacoba, 1999). Esimportante apun-
tar que aungue el desgaste profesional se asociaa estrés, se han encontra-
do diferencias entre estos dos problemas que afectan la salud (Landeros,
1997; Maslach, Jackson, 1982).

Considerando que se trata de un importante factor de riesgo de los indivi-
duos paraenfermar y delasinstituciones para desaj ustarse funciona mente,
en especia las instituciones que brindan servicios de salud, el estudio del
burnout pudiera enfocarse como un problemaactual de salud. El fenémeno
del burnout ha tenido una ata prevalencia en diversos profesionales de
todo el mundo, y se manifiestaen las altas tasas de afectaciones en la salud
delostrabajadores, en los dias |aboral es perdidos por concepto de quejas e
ineficienciaen los serviciosy en los padecimientos de los trabajadores. To-
dos ellos manifiestan una baja realizacion personal, insatisfaccion laboral,
abandono de |los servicios, ausentismo al trabajo, aumento de larotacionyy,
fundamentalmente, afectaciones en muchas dimensiones de la calidad de
vida de los trabajadores, de sus propios familiares y de comunidades ente-
ras. Como se sabe, €l desgaste profesional afecta de manera muy serialas
relaciones interpersonales, acrecentando la frustracion en el trabgjo y la
insatisfaccion laboral.

El temadel burnout redine suficientes argumentos para explicar lamultidi-
mensionalidad de su abordaje desde un encuadre psicosocia, ya que los
principalesmodel osexplicativos de este «sindrome», seglin Gil-Montey Peird
(1997), provienen de laintegracion de teorias provenientes dela Psicologia
Social -teoriasociocognitivadel «yox»- y delaPsicologiadelas Organizacio-
nes -teoria sobre el estrés laboral.

59



Cada una de estas teorias por separado no lograron una explicacién com-
pletani convincente acercadelaverdaderaetiologiadel sindrome, lo que ha
motivado alosinvestigadores aproponer un nuevo modelo explicativo méas
integrador desde |a perspectiva del enfoque transaccional del estrés.

El modelo transaccional propuesto por Gil-Monte 'y Peir6 (1997) permite
integrar el papel que juegan |as variables organizacionales, personalesy las
estrategias de afrontamientos en el proceso de estrés laboral. También el
modelo resume laimportancia de las variables sociocognitivas del «yo» re-
lacionadas directamente con el desempefio laboral (por ejemplo, laautocon-
fianza), el papel de algunas variables del entorno organizacional (como las
disfuncionesdel rol: ambigledad y conflictosderol) y el papel delasrela-
ciones interpersonales (falta de apoyo social), sin descuidar laimportancia
de las estrategias de afrontamiento a los estresores percibidos.

Como puede apreciarse, uno de los encuadres donde puede enmarcarse €l
estudio del burnout o desgaste profesional es, precisamente, desde la pers-
pectivadelapsicologiadelaSalud. Este campo de aplicacion delapsicolo-
giaemerge hoy como un campo integrativo de conocimientos procedentes
delamedicinacomportamental, lapsicologiaclinica, lapsicologia social co-
munitaria, lapsicologiasanitaria, lamedicinapsicosométicae, inclusivedela
psicologiaambiental, recogiendo aportes de la psicol ogiaeducativa, lapsi-
cologialaboral y lapsicofisiologia, pero conservando su especificidad en su
aplicacion a los momentos del proceso salud-enfermedad y de la gestion
sanitaria(Grau, 1997a, 1997b, 1998, 2001, 2002a, 2002b).

El burnout en los profesionales de lasalud

En efecto, una gran cantidad de trabajos sobre € «sindrome de burnout»
han sido realizados en enfermeras, médicos, trabajadores sociales y otros
profesionalesdelasalud. Si consideramos | as fuentes de estrés més citadas
-el conflictoy laambigiiedad derol, lasobrecargalaboral, lainfrautilizacion
de habilidades, losrecursosinadecuadosy lanecesidad de tomar decisiones
criticas, incluso sobre la base de informacion escasa o ambigua, latension
constante parano cometer errores, €l peligro de contagio fisico o de afecta-
cién psiquica, lasdiferenteslineas de autoridad a que algunos profesionales
han de verse sometidos, laintroduccién constante de nuevas tecnologias y
conocimientos, larelacion cargada emocional mente con pacientes que su-
freny susfamiliares-, tenemos que comprender por qué estan importante el
fendmeno de desgaste en los profesionales de la salud.

Cuando larelacién salud-paciente se deteriora, con las consecuencias que
conocemos-incumplimiento delas prescripciones, insatisfaccion del paciente
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y de susfamiliares, faltaderealizacién personal del profesional, disminucién
delacalidad de la asistencia, etc.-, es frecuente «culpar» de ello alos pa-
cientes con gque seinteracciona. Se les catal oga de «paci entes majaderos» o
de «familiaresimpertinentes» y se generacierto grado de hostilidad y resen-
timiento hacia ellos. Molestaincluso que estos usuarios «pregunten dema-
siado». A lalarga, los profesional es sanitarios pueden acabar reduciendo su
eficacia autopercibida, cuestionando su propia capacidad profesional ein-
cluso personal, para acabar culpandose a si mismos del fracaso de larela-
cién con sus pacientes. Estadoble proyeccion delos sentimientos, actitudes
y componentes del estrés ocupacional crénico en salud es tipico del bur-
nout y se traduce en sus dimensiones constituyentes.

Unavariable situacional central eslacantidad y calidad del contacto diario
con los pacientes. Laatencion profesional aellos proporcionagrandes satis-
facciones, pero es emoci onalmente muy exigente, de formaque cuanto mas
tiempo se le dedica, mayor es e riesgo de agotamiento emocional que se
corre. Maslach y Jackson (1982) han demostrado unarelacion significativa
entre el tiempo que pasan |os médicos en contacto directo con sus pacientes
y su puntuacién en la escala de agotamiento emociona de la medida més
conocidade burnout: el Inventario de Burnout de Maslach, conocido como
MBI (siglas en inglés). Los profesionales que dedicaban gran parte de su
tiempo aladocenciay/o laadministracion puntuaban mas bajo en esa esca-
la

Tiene también importancia para este persona la naturaleza de la enferme-
dad con la que se lucha. Ciertas enfermedades (quemados, cancer, SIDA,
etc.) son atamente estresantes para €l persona de salud, tanto por los sin-
tomas, como por lagravedad de su pronéstico (Martiny cols, 2000; Chacdn,
1995; Grau, Chacon, 1998).

Otrafuente detensi6n estéd dada por |os problemas de comunicacion con los
pacientes (Grau, 1996b; Grau, Chacdn, Romero, 2002). Si losenfermostie-
nen muchas veces dificultades para comunicarse con el médico o laenfer-
mera, no es menos cierto que el persona de salud tiene frecuentemente
dificultades para comunicarse con sus pacientes.

Durante siglos, la comunicacion fue el mayor constituyente terapéutico en
lainteraccion establecida entre médicosy enfermos. Con laaparicion dela
tecnologia, se desarrollaron formas nuevas de interaccion, pero lacomuni-
cacion personal y directa se redujo. Debido a esta disminucion, muchas de
las of ertas terapéuticas que reclaman |os pacientes son necesarias 'y tienen
que ver con lanecesidad del didlogo, calidez, apoyo, educacion einforma-
cion sobre laenfermedad y el proceso de tratamiento.
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Muchos estudi os demuestran que los enfermos desean algo mas que medi-
camentos y recursos técnicos. Desde ahce mucho tiempo se conoce que
unainteraccion social inadecuada afectala confianzay la colaboracion del
paciente (Lain Entralgo, 1964; Mechanic, 1978; Dubach, Van Rechenberg,
1977; Viniegra, 1979; Witzkin, Stoeclde, 1980; Jensin, 1981).

Esta interaccion limitante puede expresarse de muchas formas: poco tiem-
po disponible parala consulta, burocratizacion en €l ejercicio profesional,
uso determinologiaincomprensible paralos enfermos, olvido, temores, falta
de empatia para aclararle dudas, falta de disposicién a responder las pre-
guntas que se le formulan, etc. (Rodriguez Marin, 1995). Puede suceder
gue muchos profesionales de la salud, basados més en su propio juicio que
en el del paciente paraevauar la calidad de su informacion, estén conven-
cidos de que el enfermo haentendido sus explicaciones, cuando en realidad
no es asi (Maya, Reinales, Llanos, 1984). Esta incomunicacion conduce a
una falta de adherencia a los tratamientos, y a que los pacientes busguen
informacion en otras fuentes (otros pacientes, libros o revistas, etc.), no
siempre recomendables.

Se comprende entonces como la comunicacion con los profesionales de la
salud ha sido considerada por los pacientes el hecho més negativo (65 %)
en una encuesta realizada durante una estadia hospitalaria (Gil, Leon, Jara-
na, 1992; Grau, 1996 b). Esa dificultad se harelacionado con sentimientos
de insatisfaccion en proporciones considerables; |os profesionales de la sa-
lud, incluso médicos experimentados, han reconocido de un modo evasivo
estas dificultades: el 80 % de ellos|os relaciona con latrasmision de infor-
macion (Gil, Ledn J, Jarana, 1992).

Lo cierto es que, apesar de las numerosas investigaciones y de |os esfuer-
zos hechos para introducir esos elementos en la formacion prey postgra-
duadadel médicoy otros profesiona esdelasalud, este no esalin un problema
resuelto. El no reconocimiento de estas dificultades sigue generando estrés
en situaciones asistenciales alos usuarios. Insistimos en que este problema
en la.comunicacion no solo afecta alos pacientes, sino alos propios profe-
sionales encargados de proveerla: se hadicho que los médicos saben lo que
piensan y lo que creen, pero con poca frecuencia estan en contacto con lo
gue sienten (De Merenfeld, 1988).

Esta situacion de déficit de comunicacion adquiere mayor relevanciaen la
atencion a pacientes graves, de prondstico sombrio o en estadio terminal.
L os problemas de lacomunicacidn con estos pacientes han sido ampliamen-
te analizados en una obra reciente: ¢Como dar malas noticias en Medici-
na? (Gémez Sancho, 1998). En este trabajo y en muchos otros, subsiste la
nocion de que lacomunicacion eslallave delaintervencion sobrelos com-
ponentes sociales, psicol 0gicosy espirituales del sufrimiento.
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El apoyo emocional y laposibilidad de evacuar sustemores es, con frecuen-
cia, € tipo de asistencia que més necesitan |os pacientes con enfermedad
avanzada. Proveer de calidad de vida a pacientes cuya enfermedad progre-
sarépida e inexorablemente, manteniendo |os sintomas controladosy con-
servando el mayor bienestar emocional posible esen si mismaunatareaque
involucraunaaltademandaalapreparacion profesional y alacompetencia
para el trabajo del equipo. Este personal tiene que estar siempre aerta a
cualquier sefia de inundacién o sobrecarga parano «gquemarse» en latarea
(Grau, 1996b; Grau, Lence, Jiménez, 1995). No es casua que a analizar el
burnout en profesionales de la salud, se destaque el impacto de enfermeda-
des como el cancer avanzado (Rodriguez, 1995).

Resultados de investigaciones realizadas en enfermeras austriacas, confir-
man que la carga de estrés existente durante las interacciones entre asis-
tentes de enfermeria geriatrica con sus pacientes, incrementa la frecuencia
de cansancio emocional, de despersonalizaciony unadisminucion en el ren-
dimiento personal (Traber, Freidi, Egger, 1995). Parece ser que estos resul -
tados son similares alos encontrados en sus col egas de varios paises, seguin
plantean los propios autores y se puede observar en larevision delalitera-
tura.

En Cuba se han realizado varios estudios sobre estrés laboral en enferme-
ras (Hernandez, 1995; Portales, 1997; Landeros, 1997; Chacdn, 1995, 1999;
Chacon, Grau, Martin, 1994; Chacon, Grau, 1997), siguiendo unalineade
investigacion que trata de poner en claro | as variables causal es, modulado-
ras, antecedentes y consecuentes del burnout. Chacédn y cols (1994) en-
contraron que las reacciones emocionales més frecuentes en enfermeras
oncologicas no eran de ansiedad y depresion, sino deira (diagnosticada por
el instrumento conocido como STAXI, propuesto por Spielberger y suscola-
boradores). Esta expresion emocional estaba asociada a sentimientos de
impotencia, cuando lainsuficiente preparacion o el cuadro grave de un pa-
ciente, imposible de resol ver, planteaban una altademanda emocional aes-
tos profesionales.

Un estudio exploratorio utilizando e Cuestionario Breve de Burnout (CBB),
propuesto por Moreno y colaboradores como unaversion abreviadadel MBI,
fue desarrollado por Hernandez en personal médico y de enfermeria que
trabaja con pacientes oncol dgicos (1995). En este examen se encontrd que
la poblacién de enfermeras esta mas afectada de burnout que los médicos,
en particular en la dimension despersonalizacion: dos tercios de las enfer-
meras (N=76) puntuaban burnout moderado y alto en e CBB, mientras
gue solo un tercio de los médicos (N=52) |o hacia en esas categorias.

De cua quier forma, tanto para médicos como paraenfermeras, los resulta-
dos en cuanto a niveles de burnout fueron altos y dignos de tomar en con-
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sideracion paralaconformacion de un programade medidas acorto, media-
no y largo plazo. Portales aplico el CBB en una muestra de enfermeras de
servicios médicosy quirurgicos de un hospital general conocido de Ciudad
de laHabana (N=53), encontrando niveles discretamente més altos de bur-
nout en las enfermeras de |os servicios quirdrgicos (1997).

Estetrabajo permitié recomendar un nuevo tipo de calificacion parael CBB,
apartir de laregresion logistica, perfeccionando el método tradicional de
corte por percentiles.

En el estudio de Landeros (1997) se encontrd que los marcadores de estrés
no se diferenciaban sustancialmente en las enfermeras de servicios médi-
cosdeladequirdrgicos. Aunque en este Ultimo grupo erasuperior el prome-
dio de respuestas psicofisiolégicas que relacionan alas enfermeras con y
sin burnout con la activacion del sistema neurosimpético de repercusion
cardiovascular. Los afrontamientos que primaban en las de ato burnout
eran pasivo-cognitivos predominantemente; los niveles de burnout no eran
capaces de predecir |as puntuaciones globales de |os marcadores de estrés.
En este trabajo se concluyd que no era posible establecer una relacion de
dependencia reciprocay bilateral entre estrés cotidiano y burnout. En fe-
cha reciente fue realizada una investigacion en 3 hospitales oncol 6gicos
cubanos con 143 enfermeros. Este estudio teniacomo objetivos fundamen-
tales (Chacon, 1999):

1. Identificar los nivelesy dimensiones del burnout en los enfermeros que

trabajan en los hospital es oncol 6gicos del pais.

2. Caracterizar las variables sociodemogréaficas, epidemioldgicas, antece-
dentes y consecuencias, asociadas al burnout en este personal.

3. Determinar las relaciones existentes entre niveles globalesy componen-
tes de la «personalidad resistente» (PR) y del «sentido de coherencia»
(SC) con los niveles globales y dimensiones del burnout en estos enfer-
meros.

Losinstrumentos aplicadosfueron: el Cuestionario Brevede Burnout (CBB),
el Inventario de Burnout de Maslach (MBI), € Inventario de Puntos de
Vista Personales (PVP) para evaluar PR, €l Cuestionario de Orientacion
ante la Vida (OLQ) para evaluar SC y una Ficha de datos generales que
registraba variables sociodemogréficas y epidemiolégicas. En € caso del
MBI y los instrumentos que evaluaban variables salutogénicas (PR y SC),
aunque poseian fuerte validez de constructo, fueron sometidos aun proceso
de validacion de contenido. En este estudio fue de particular interés el pro-
cesamiento estadistico delosdatos, complejoy laborioso, realizado alolar-
go de 5 pasos, con ayudadel paguete SPSS en su version 8.0 para Windows
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y € paguete CHAID (Chi-square Automatic Interaction Detector). Este
permitia establecer interacciones entre diferentes variables, asumiendo co-
eficientesderiesgorelativoy posibilitando determinar el papel facilitador o
protector de diversas combinaciones de variables en laproduccion del bur-
nout. La utilizacion del CHAID permiti6, por primeravez en lainvestiga-
cion del burnout, estudiar laasociacion entre variables causal es, facilitadoras
oinhibidoras, con un enfoque esencia mente epidemiol égico.

Los resultados fueron particularmente interesantes, tanto en lo referente a
la asociacion de variables de riesgo para el desgaste profesional en estos
enfermeros, como en el aspecto de la relacion constructos sal utogénicos-
burnout:

1. Un 44 % de los enfermeros estudiados se ubicaron en el grupo «muy
afectados», 1o que implicaun dato epidemiol 6gico importante para dise-
flar estrategias de prevencion y control terapéutico de este sindrome,
sobre todo cuando se contrasta con los valores relativamente bajos en-
contrados en investigaciones precedentes en enfermeras que trabajan en
servicios médicos y quirdrgicos de otras instituciones hospitalarias del
pais (Portales, 1997; Landeros, 1997).

2. Losinstrumentos utilizados (CBB y MBI) ofrecieron fuertesindicadores
de validez convergente y de constructo. Sus dimensiones diferencian a
sujetos con distinto nivel de afectacion (Chacdn, 1999). L os datos obteni-
dos apuntaron, en este tipo de poblacion, a una determinada secuencia
procesual: el agotamiento emocional era una dimensién incipientey la
despersonalizacion constituialadimension final, més ataenlos mas afec-
tados.

3. Lasvariables edad, sexo, estado civil y tenencia de hijos no propios, no
fueron variables distintivas de burnout en los enfermeros estudiados.
Pero si el nivel de escolaridad, larealizacion de estudios postbasicos, la
tenenciade hijos propios, |os antecedentes patol 6gicos familiares en am-
bos padres y, particularmente, determinadas caracteristicas de la tarea
laboral de estos enfermeros -horas de trabajo fuera del centro, nimero
de pacientes que atienden como promedio diariamente, tipo de turno ro-
tativo, extens 6n delajornadalabora, tiempo deinteraccion con los pacientes
y susfamiliares, el cargo que ocupan como Jefes de Sala o Supervisores.
Estas variables interactuaban entre si, generando mayor 0 menor riesgo
relativo para el desarrollo o lamoderacion del burnout, es decir, podian
tener carécter facilitador o protector.

4. Las subescalas del CBB referidas a los antecedentes del burnout -
«caracteristicas de la tarea», «tedio» y «organizacion»- aumentaban
progresivamente sus valores promedio con el incremento de las af ecta-
cionesenlos 3 grupos de enfermeros. Este resultado fue particularmente
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importante para enfocar futuros estudios de prevencién. Se hall6 inci-
dencia temprana de los antecedentes de «organizacion» en €l trabgjo e
incidenciamastardiadel «tedio» y lasvariablesrelacionadas con las «ca-
racteristicas de latarea» alolargo del proceso de desarrollo del burnout.
Ademés, los tres niveles de afectacion se diferenciaron también entre si
en la subescala «consecuencias» del CBB, apuntando a que estas apare-
cen muy temprano y se van desarrollando progresivamente. Los sintomas
que padecieron con mayor frecuencia los enfermeros «muy afectados»
eran: dolores muscul ares, dolores de cabeza, diarreasy catarros frecuen-
tes. Por Ultimo, resulto especialmente notorio el dato que apuntabaaque
los valores de la subescala «Consecuencias» se reducen a medida que
aumentaban |as puntuaciones en los instrumentos que evalllan PRy SC.
Estos constructos tenian valores promedio menores en los enfermeros
que padecian de | os sintomas descritos, |0 que refuerza su papel supues-
tamente modulador: |os val ores de los componentes de laPR (reto, com-
promisoy control) decrecian amedidaque aumentabael nivel de afectacion
por burnout, las puntuaciones globales del PV P tenian esta orientacion
esperada; esto mismo sucedia con losvaloresdel SC, se pudo identificar
el valor amortiguador que tienen algunos de los componentes de estos
model os sal utogéni cos (reto, compromiso, control, manejabilidad, signifi-
catividad) en el desarrollo de los niveles més altos del sindrome lo cual
permite construir hipétesis paratrabajos posteriores con disefioslongitu-
dinal prospectivosy deintervencion (Chacon, 1999).

En general, esta investigacion demostré la pertinencia de realizar estudios
no sblo descriptivos de los niveles de burnout, sino tipificadores de las ca-
racteristicas de este proceso en diferentes poblaciones.

Muchos trabaj os sobre burnout relacionado con €l estrés laboral en enfer-
meras y otros profesionales de la salud han sido reportados también en
muchos otros paises|atinoamericanos como M éxico, Colombia, Chile, Bra-
sil y Argentina (Martins, 1991; Arita, 1999; Arita, Arauz, 1999; Correa y
cols, 2000; Martin y cols, 2000; Werner, 2001; Hernandez, 2002; Landay
Mena, 2003, entre otros).

El burnout representa una seria amenaza para los equipos de salud y re-
quiere el establecimiento de medidas para su prevencion y control en el
ambito de las instituciones de salud. Algunas de las medidas que puede
practicar el equipo de salud para no verse sometido a las inclemencias del
burnout y hacer una prevencion efectiva son: trabajar con creatividad, rea-
lizar pausas en €l trabgjo, tomar algunas cosas con més distancia, pero sin
algjarse emocionalmente por completo, cuidarse a si mismo, ademés de a
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los otros, acentuar |0s aspectos positivos y de realizacion del trabajo, pro-
fundizar en el conocimiento de si mismo, relgjarse, distraerse con gjercicios
fisicosy meditacion, establecer fronteras entrelavidaprivaday laprofesio-
nal.

Por laimportancia que reviste parala salud publicamundial el control y la
prevencion del desgaste profesional es necesario estudiar a fondo los pro-
cesos desencadenantes y facilitadores del burnout en los profesionales de
lasalud. En € libro Psicologia de la Salud. Fundamentos y aplicaciones
se analizan estos aspectos'y se exponen estrategias de intervencion parala
prevencion 'y el manejo del burnout (M. Chacény cols, 2005).

En general, |as estrategias, métodos y procedimientos a usar en la preven-
cién y control del desgaste profesional son muy diversos. Hay que elegir
cuidadosamente aquellos que deberan usarse en el marco de programas o
«paquetes» de intervencidn ante cada situacion especifica. No hay técnicas
gue «por receta» puedan recomendarse desde fuera sin analizar contextos
singularesy sin caracterizacion previa del burnout.

Se necesitaraampliar ain maslaaplicacion de programasy procedimientos
deintervencidn parasu prevencion y manejo. Engafiarnos con respecto ala
amenaza potencial que significael burnout, descuidarlo como un mito que
no tiene sustentacion real en un equipo dado de salud, puede ser un meca-
nismo evasivo, improductivoy peligroso.

Este «sindrome» de desgaste profesional puede aparecer y socavar |os ci-
mientos deladindmicafunciona y laefectividad delos mejores equiposde
salud. En este sentido, € burnout no es un mito, Sino una amenaza poten-
cial. Si no se observa el desarrollo de sus antecedentes y consecuencias, y
no se aplican consecuentemente las medidas de proteccion, este se conver-
tird en una amenazareal paralos sistemas, instituciones y servicios de sa-
lud. Aqui los psicélogos de lasalud deberan cumplir funcionesimportantes
en el siglo que apenas comienza.
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CAPITULOIII

PROPUESTA DE UN SISTEMA
PARA LA EVALUACION
DEL RECEPTOR POTENCIAL

INTRODUCCION

Contar con un sistema central deinformaciony bases de datos es unanece-
sidad esencial detodainstituciony esfundamental en un equipo detrasplan-
tes. Laselecciony lapreparacion delos receptorestienenimportanciacrucial
porque de ellos depende el éxito de todo el proceso.

Una buena seleccidn radica en tener mejores expectativas de un paciente
en laevolucién postrasplante. Por consiguiente, laeval uacion deberealizar-
se de manera secuencial, precisay paraeso se deben contemplar los recur-
sos psicol 6gicos que tiene un paciente para enfrentar el trasplante.

El psicdlogo que atienda trasplante de 6rganos, debera elaborar un perfil
psicol 6gico de acuerdo con lo que se estime que debe poseer un paciente.
Esta eval uacion se afiadiraaun diagndstico definitivo paradecidir si laper-
sonaes o no tributaria de laintervencion. Aungue la decision de escoger €l
receptor no es solo de carécter psicoldgico, €l psicologo transcribiralainfor-
macion sobre el candidato mejor preparado. Estos datos se refieren basica
menteal areaintel ectual, estados emocional es, mecanismos de afrontamiento



y apoyo social. La estructuracion de una bateria psicol 6gica debe estar ba-
sada directamente en los datos contenidos en el perfil.

La capacidad de trabgjo intelectual (CTI) esta integrada por los procesos
cognoscitivos de atencién, memoriay pensamiento en términosde andlisis,
sintesis, nivel de abstraccién, generalizacion, etc., Lainstancia de orienta-
cion de la personalidad se refiere alos factores internos como motivacion,
intereses, estabilidad emocional, juicio, etc.

Una vez que se conoce lo que se desea evaluar y se han elaborado los
perfiles, entonces setratade tener listo € sistema, las pruebas, las técnicas,
es decir, los recursos que respondan a los objetivos que se pretenden eva-
luar.

Proponemos ahora un sistema que pueda orientar en cuanto alaevaluacion
del candidato a trasplante.

ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DEL SISTEMA

Se exponen y describen las caracteristicas que deben ser evaluadas desde
el punto devistapsicol égico.

Capacidad detrabajointelectual

En el complgoy largo camino recorrido por el hombre en su historia, han
desempefiado un papel fundamental las capacidades humanas. Dentro de
su amplio espectro merece especial atencion la capacidad de trabajo inte-
lectual (C T 1). Este concepto ha sido abordado en laliteratura psicol dgica
occidental con el nombre de Inteligencia.

El concepto de inteligencia tiene su historia; cada escuela psicolégica ha
elaborado de acuerdo a sus posiciones tedricas, su concepcion, su sistema
de métodos diagnosticos, asi como sus medidas terapéuticas.

Las escuelas occidentales, al no poseer una concepcion materialista del
desarrollo social, partieron de posiciones filosoficas de caracter general-
mente idealista, para explicar la sociedad y todos los fendbmenos que en
ellase daban. Desde 1904, con la creacion de la Escala Bidet-Simon para
evaluar alos nifios con problemas de aprendizaje, 10s tests psicol 6gicos
han constituido tal y como dijera: «unamedidaobjetivay tipificadadeuna
muestra de conducta». De aqui puede inferirse que la testologia surge
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como respuestainmediataaun asunto urgente: |o importante eramedir y no
tanto como se media. Se obviaba asi un elemento vital establecido en los
trabaj os de autores como J. L. Rubinstein, V.N. Teplov y A.N. Leontiev: el
carécter especifico del desarrollo de las capacidades en concordancia con
laactividad querealizael individuo (Hernandez, 1992).

Al evaluar el nivel defuncionamiento intelectual debe concebirsea hom-
bre como un ser potencialmente capaz, que desarrollalas habilidades gra-
cias asu desenvolvimiento en cada actividad, bajo influenciasinstructivasy
educacionales. Esto implica unaorientaci on verdaderamente dinamica.

L os procesos de investigaci on deben tener en cuenta no solo lasolucion de
problemas en un momento dado, sino que deben combinar la elaboracion
estadistica de los datos obtenidos con una amplia valoracion clinicade las
circunstancias bajo las cuales se encuentra el sujeto. Lo anterior quiere
decir que es un error sustituir la clinica por la investigacion puramente
testolégica.

La CTI laconcebimos como «el conjunto de particularidades psicol 6gicas
individual es que permite laadquisicion y utilizacion de los conocimientos,
habitos y habilidades que determinan el éxito de una actividad intelectual
especifica» (Hernadndez, 1992).

El estudiodelaC.T.l. resultanecesario no solo en lanorma, sino también en
la enfermedad. Con mucha frecuencia los pacientes neuréticos y de otras
enfermedades aquejan pérdida de su capacidad de trabajo sin que esto se
pueda constatar en un examen testol dgico tradicional. De ahi la significa
cioén précticade lainvestigacion de |os procesos que se alteran en los tras-
tornos de la capacidad de trabgjo intelectual, de la busqueda de agquellos
métodos concretos con los cual es ella puede ser diagnosticada con confiabi-
lidad y valor prondstico.

Con mucha frecuencia, en la préctica clinica se observan personas que
tienen alteracionesno de su CTI en el sentido amplio del concepto, sino que
se trata de alteraciones como consecuencia de la extenuacion. En estos
casos, loshébitosadquiridosy las operacionesintel ectual es se conservadan,
pero al mismo tiempo la persona no esté en condiciones de gecutar una
serie de trabajos intel ectual es que exigen esfuerzos estables y sostenidos.

L a extenuacion o astenizacion de esas personas adquiere a menudo un ca
racter especial, como si se tratara de procesos por separado. Puede mani-
festarse en forma de alteraciones de la memoria, o de oscilaciones de la
atencion, o en el andlisis de sus procesos elementales, por gemplo, en €
ritmo de | as reacciones sensomotoras.
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En el andlisis del ritmo de este tipo de reacciones se han utilizado técnicas
especiales, entre ellas |as nacidas en la Patopsicologia .

Numerosos investigadores como S. la. Rubinstein y B. W. Zeigarnik han
considerado que estainestabilidad de |0s procesos psiquicos estarel aciona-
da con oscilaciones del tono cortical cerebral. Ellos provocan alteraciones
delaactividadintelectual quedan lugar alainconsistenciaenlosjuicios, una
delasalteracionesdescritasen laliteratura patopsicol 6gica(Zeigarnik, 1969,
Hernandez 1992).

Laparticularidad caracteristicade este tipo de alteracion eslainestabilidad
del modo de gjecucion de latarea. El nivel de generalizacion no esté por 1o
comun disminuido, los enfermos comprenden correctamente la consigna,
analizan y sistematizan bien el material, sin embargo, €l carécter adecuado
de susjuicios no es estable.

L. S.Vigotski y A. N. Leontiev, mientrasinvestigaban | os procesos cognos-
citivos, descubrieron lamemoriamediata. En ella, el establecimiento dere-
laciones asociativas hace que el pensamiento desempefie unimportante papel
en el recuerdo mediato l6gico, el cua se forma en base a nuevos procedi-
mientos humanos.

En Cuba se ha acumulado experienciaen la caracterizacion de estas altera-
ciones que permiten suponer que ante una enfermedad que implicaun lar-
vado proceso de astenizacion, se manifiestan alteraciones de la CTI. Las
expresionesdel conocido «bloqueo intel ectual» o lasfallasdel rendimiento,
son manifestaciones clinicas de alteraciones que resultaimposible fijar, ca-
racterizar y explicar mediante el diagndstico psicol 6gico con tareas concre-
tas.

Al investigar laatencidn en pacientes neurdticos, se haencontrado diferen-
cias entre los sujetos no enfermos y estos pacientes con respecto a la cali-
dad de este proceso. En los sujetos no enfermos la velocidad es mayor, se
observa mayor concentracion y poca fluctuacién de la atencién, mientras
gue en los pacienteslavel ocidad se ve disminuida, tienen muchos erroresy
su ritmo de trabajo eslento (Guash y Martinez, 1984).

Las alteraciones de la actividad mnésica se manifiestan de forma diferente
enlademencia, esquizofreniay neurosis, tomando mati ces distintos en cada
unadeellas (Ramirez y Miguelez, 1982).

En € trabajo de investigacién «Estudio patopsicolgico de lamemoriaen
algunas formas clinicas de Neurosis», serealiz6 un estudio de este proceso
psiquico en 60 pacientes, para demostrarse que existen alteraciones de la
memoriainmediatay mediata, tanto acorto como alargo plazo, siendo mas
afectada esta Gltima. En todos |os pacientes se encontraban alteraciones de
ladinamicadelaCTl y del componente motivacional (Mesa, 1983).
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Un resultado importante en las investigaciones ha sido lano corresponden-
cia entre las manifestaciones objetivas y las quejas subjetivas, 10 que de-
muestra gque estas alteraciones deben ser siempre constatadas mediante la
investigaci On patopsi col bgica.

Habiéndose constatado en diferentes investigaciones la existencia de ate-
raciones de algunos procesos cognoscitivos por separado, se realizo una
investigacion destinada a demostrar la existencia de alteraciones de [aCTl
en pacientes neur6ticos, asi como la evolucion de lamismadesde el debut
delaneurosis hasta su remision. Se estudiaron 30 pacientes neuréticosy se
encontrd gue existen ateraciones de la CTI en estos pacientes que son
provocados por la alteraciéon de la dindmica de la actividad en la esfera
afectivo-volitiva. Este cambio incapacita a enfermo de gjecutar una serie
de trabgjos intelectuales que exigen esfuerzos estables y mantenidos. La
falta de aprovechamiento o la ausencia de productividad en €l trabajo se
explica, no por un bajo nivel de conocimientosni por lapérdidadelos habi-
tos, sino por las alteraciones funcionales del neurodinamismo cortical que
condicionan la disminucién de la CTI del paciente neurético (Moredo y
Fernandez, 1984).

Las oscilaciones en los logros intel ectual es no son provocadas por la com-
plejidad del material, ni por las dificultades en su organizacion, sino por la
inestabilidad delaproductividad intelectual del enfermo. Esavacilacién hace
gue aparezca unas vVeces Como una persona gque actlay piensa adecuada-
mente, mientras que otras veces dalaimpresion de realizar acciones caren-
tesdefinalidad.

El problema de las ateraciones de la CTl, atafie no solo a la psicologia
clinicao delasalud. Existen otras &reas de trabajo delaPsicol ogia, como la
Educacional y laLaboral donde se hace evidente |lanecesidad del estudio de
estos aspectos. Este es el caso de la seleccidn y evaluacion de receptores.

Estadosemocionales

Esta categoria es muy necesaria cuando se va a seleccionar receptores,
porgue los estados emaocionales en muchas ocasiones son determinantes
paraincentivar unabuenaactuacion, tomar unadecision oportuna o inopor-
tuna, factores estos que deben tenerse en cuenta a elegir un candidato a
trasplante.

Dentro de |os estados emocionales se hara especia énfasis en aquellos que
de acuerdo alas investigaciones realizadas puedan afectar directamente la
CTI oincidir enlaaparicion de enfermedades cardiovascul ares, por citar un
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gjemplo. Entre estos estados emocional es se encuentran: €l estrés, laansie-
dad, ladepresiony lairau hostilidad.

Numerosos investigadores se han referido especificamente a como el es-
trés puede provocar o agravar una enfermedad cardiovascular. Desde €l
punto de vistafisiol 6gico se ha considerado que el estrés se presenta cuan-
do los mecanismos de adaptacion de un organismo vivo son impuestos o
forzados. Estudios epidemiol 6gicos han sefialado una estrecha asociacion
entre las enfermedades coronarias y factores de riesgo como la hiperten-
sion, € colesterol, consumo de tabaco, la obesidad, lainactividad fisicay
sobretodo el estrés psicosocial y ocupacional.

Se haencontrado, por ejemplo, que aguell os trabaj os que suponen unagran
demanda fisica o intelectual, excesiva responsabilidad o un alto grado de
tension, aumentan laprobabilidad de que se presenten sintomas coronarios.
L os trastornos emocional es crénicos (como la ansiedad o la depresion) pa-
recen encontrarse también asociados a cardiopatias. Resultan de particular
relevancialas ateraciones del ritmo suefio-vigilia que conllevan tales tras-
tornos emocionales, yaque el suefio cumple un papel protector del misculo
cardiaco.

L asenfermedades cardiovascul ares constituyen laprincipa causade muerte
y morbilidad en |os paises desarrollados. Se estima que en estos paises cer-
ca del 40% de todas las muertes en sujetos de mediana edad se deben
precisamente a los trastornos cardiovasculares, |as tres cuartas partes de la
mortalidad corresponden a las enfermedades coronarias y en especial, a
infarto agudo del miocardio. De acuerdo con un estudio socioldgico de la
cardiopatia isquémica en Espafia, se producen cada afio entre docey trece
mil casos deinfarto agudo del miocardio, excluyendo alapoblacién mayor
de 74 afios. Otras manifestaciones delacardiopatiaisquémicason laangina
de pecho y lamuerte stibita.

En Cubala cardiopatia i squémica presenta unamorbilidad entre 132 y 210
por mil habitantes, siendo causade méas de 17000 defunciones anuales (Anua
rio de Estadisticas, 2005).

Por tal motivo, es de suma importancia realizar acciones de salud para
lograr ladisminucién de su morbilidad, asi como obtener un diagndstico y
una evaluacion de su severidad para llevar a cabo un mejor control y
tratamiento de los enfermos disminuyendo asi su mortalidad. Entre estas
acciones de salud tiene una gran importancia la prevencion, y dentro de
esta, la seleccion de un paciente que tenga mecanismos de afrontamiento
fuertes para enfrentarse a |os procederes quirlirgicos necesarios.

Una correcta evaluacion clinica es el método més sensible en el diagnos-
tico delacardiopatiaisquémica. Existen multiplesinvestigaciones que pue-
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den redlizarse paraavalar el diagndstico, asi como definir el prondstico y/o
el significado clinico deunalesién coronaria.

Dentro de esaeval uacion clinicaesimportante tener en cuentalaincidencia
del estrés, yaque es sabido que puede producir isquemiamiocérdicafunda-
mentalmente en pacientes con enfermedad coronaria severa, alin en aque-
[los que tienen una prueba de esfuerzo negativa.

En la précticaclinicalaisguemia miocérdicainducida por el estrés mental

es generalmente asintomética 'y se presenta con muy poca elevacion del

doble producto (FC X TA), lo que sugiere un mecanismo vasoespastico. La
fisiopatol ogiadelaisquemiamiocardicainducidapor ese mecanismo difiere
delafisiopatologiadelaisquemiamiocardicainducidapor el gercicio. Por
otro lado, las alteraciones el ectrocardiograficasinducidas por €l estrésmen-

tal pueden constituir un el emento independiente parael diagnésticoy laes-

tratificacion del riesgo de un cuadro coronario agudo en un paciente con
enfermedad arterial coronaria conocida.

En unainvestigacion desarrollada conjuntamente con el Dr. Ricardo Cam-
pos, en un trabajo realizado paraoptar por € titulo de Especialistade Primer
Grado en Cardiologia, se cred unasituacion experimental paraproducir frus-
tracion-tension en pacientes con cardiopatia isquémica. Al paciente se le
incitabaaresolver unaserie de problemas gjecutivos en un periodo detiem-
po sin permitirsele llegar ala solucién ni terminar, ofreciéndole, sin pausa,
otra tarea mas dificil ain. El paciente estaba acoplado al Ergocid y a un
equipo de Biofeedback con el sonido de alarma conectado y ademés tenia
encimalapresion de losinvestigadores para aumentar el nivel de estrés. El
equipo de Biofeedback registraba la Resistencia Psicogal vanica para con-
firmar la presenciade estrésy el Ergocid ofreciala frecuencia cardiaca, la
tension arterial, asi como un electrocardiograma continuo. Se pudo demos-
trar laincidenciadel estrésenlasalteracionesdelafisiologiacardiovascular
y su utilidad como prueba diagnésticaen las|esiones coronarias (Camposy
Hernandez 1997).

Diferentes investigadores se han referido a los factores psicosociaes que
provocan estrés en unos grupos comunitarios mas que aotros. Sin embargo,
otros enfatizan €l hecho de que frente al estrés hay que considerar los dife-
rentes tipos de personalidades, de manera que se mencionan lostiposA, B,
C, H, y recientemente se habla del patrén D.

L os estados emocional es reiterados pueden conformar determinados patro-
nes comportamental es. Por g emplo, estados reiterados de ansiedad pueden
llegar a conformar una personalidad ansiosay, alavez, esa personaidad
ansiosa es més propensa a caer en estados emocionales de ansiedad. Nos
referiremos a determinados patrones comportamental es, que se han asocia-
do a enfermedades cardiovascul ares.
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Personalidad tipo A

Estetipo de personalidad eslaque hallamado «procuradorade estrés». Son
personas con una propension a estrés en grado sumo, ven lavida siempre
en tono amenazante. A. Paolasso (1998) plantea que vulgarmente podrian
denominarse «caballos de carrera», porque estarian siempre dispuestos a
competir.

Estosindividuos se caracterizan por:

1. Siempre estar implicados en una lucha desmesurada, en ocasiones ni
pueden justificar laluchani saben contra quién es.

2. Al poseer unacompetitividad extrema, siempre son perfeccionistasy en-
cuentran gque los demés ponen obstéculos a la realizacion de sus deseos
porque sus pardmetros de evaluacion de la actividad de los demés son
muy rigidos. Las cosas nunca estan bien hechas a juzgar por sus crite-
rios.

3. Son muy ambiciosos y tienen un deseo persistente de progreso y sobre
todo unaimperiosa necesidad de reconocimiento.

4. A pesar de que tienen logros en diferentes esferas, pueden sentirse an-
gustiados porque piensan que pudieron hacer mucho més.

5. Son muy hostiles eirritables, cualquier cosa suele «sacarlos del paso.
Lahostilidad emanade que lamayoriade la poblacion no escomo ellos
y ven en todas partes insuficiencia e incapacidad. Se tornan intoleran-
tes.

6. Son impacientes, con hbitos motores desasosegados y respuestas ver-
bales entrecortadas. Siempre quieren apresurar el ritmo de gjecucion de
laactividad fisica e intelectual. Como no les gusta esperar, suelenir ala
mesa leyéndose un articulo interesante por si hay que esperar no perder
el tiempo, de modo que casi nunca disfrutan de la compafiia de su am-
bientefamiliar. Aunque vayan de paseo en su automavil, tienen necesidad
de adelantar al carro que lleven delante.

7. Contradictoriamente, procuran lacompafiiade |os demés aunque aveces
Nno sepan escuchar atentamente porque «no les alcanza el tiempo».

8. Buscan laresponsabilidad con permanente ocupacion en multiplesy di-
Versos proyectos. Siempre hacen todo con rapidez acentuando el sentido
de premura.

9. Sus objetivos siempre estan muy bien definidos. Seimplican en el traba-
joy tienen preocupaci on constante con loslimites de tiempo en el desem-
pefio de sus labores. Todo tenia que haber estado «para ayer».

75



Es frecuente que tengan sin dormir a sus subordinados aunque luego
ese «informe nocturno» duerma plécidamente en la gaveta de su bur6
por largo tiempo.

10. Manifiestan un estado permanente de aertafisicay mental.

11. Tienen elevado nivel de colesterol, reducido tiempo de coagulacion y
acentuada tendencia a desarrollar enfermedades coronarias. (Citado
por Paolasso). Presentan excrecion elevada de catecolaminas, 17-hi-
droxicorticoides, 17-cetosteroides y 5-hidroxindol.12. Responden con
gran intensidad a los estimulos generadores de estrés, por 1o que son
«reactores calientes» 0 «reactores ardientes».

Personalidad tipo B

Es la que pertenece a personas que Selye denomind «evasoras de estrés».
No se asociaalas enfermedades cardiovascul ares, por €l contrario, cuando
se glerce influencia sobre el Patrén de conductatipo A, a cabo del tiempo
serealizaunasegundaevaluaciony e individuo hapasado a ser patron B o
Intermedio entre Ay B.

Se caracterizan por rehuir los estresantes y vivir un ritmo mas tranquilo en

relacion con la personalidad tipo A. Vulgarmente podian ser identificados

como €l tipo «Tortugax.

El perfil caracterol6gico del tipo B se distingue por:

1. Ser introvertidos, no sienten necesidad de buscar ni compartir con los
demas.

2. Son distendidos o relgjados, no viven en vigilancia permanente como los
del tipoA.

3. Son deferentes, delicados.

4. Son pacientes, saben escuchar.

5. No conciben su trabajo como una lucha contralos acontecimientosy las
personas.

6. Si bien no son personas total mente inertes, son muy pasivas con relacion
al tipo A 'y su reaccién con los agentes estresores es mas moderada.

7. Reaccionan més lentamente con la secrecion de catecolaminasy corti-
coides.

8. Padecen menos enfermedades por estrés.
9. En contraposicion al tipo A, este es un «reactor frio».
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Personalidad tipo C

No esta contempladaen laclasificacion general de Friedmany Roseman. No
se asocia a las enfermedades cardiovasculares, es € tipo de personalidad
gue se asocia a cancer.

Ha sido descrita por algunos autores y Selye la resume como la que posee
especia mente |as caracteristicas del tipo B y por afiadidura el elemento de
ansiedad cronica.

Sedistingue por:
1. Perfil introvertido, obsesivo.

2. Tienden aiinteriorizar o internalizar su reaccién a estrés, mecanismo por
el cual lo perpettiany lo cronifican.

3. Se caracteriza este perfil como «factor tranquilo» dado que a pesar de
una apariencia exterior de persona resignada, calladay apacible, de es-
casa agresividad, su «procesion va por dentro» y segun este autor «sufre
ensilencio».

Personalidad tipo H

Se plantea como una clasificacion intermediaentre A y B, con bastante de
C en el sentido de ansiedad cronica, pero expresadacomo hostilidad. De ahi
surge laletrade laclasificacion.

Sedistingue por:
1. Ser hostil, su conducta se caracteriza por estar permanentemente re-

accionando con enojo. El enojo fécil es el estigma de este tipo de
personalidad.

2. El enojo hostil losllevaadesarrollar unaintensareactividad cardiovascul ar
por lo que se planteaque es el responsable del 90% delosinfartosy otras
cardiopatias por estrés.

Enladécadadel 60 un estudio realizado por cardidlogosdelaciudad de San
Francisco, EUA, con 3,400 hombres, concluy6 que la personalidad tipo A
eramés propensaquelaB al infarto del miocardio, porquelavidaacelerada
y competitiva parecia ser laantesaladel infarto (Paolasso, 1998).

Sin embargo, a principios de ladécadadel 80, otros estudios, de los cuales
fueron pioneros|os esposos Redford y VirginiaWilliams, delaUniversidad
Duque de los EUA, investigaron que lamayoriade las caracteristicas de la

7



personalidad tipo A no producen infarto pero que si hay unamuy particular
gue es la causa del 90% de los infartos en esta 'y otras personalidades: el
enojo hostil. Se planteaincluso que se provocan no solo infartos sino otras
cardiopatias por estrés. Pero la hostilidad -seguin estos autores- solo es per-
judicia cuando se manifiesta en actos violentos o provocadores.

Vulgarmente siempre se ha pensado que es mejor expresar que reprimir la
ira. LateoriadelosWilliamsesquelaexpresion violentadel enojollevaala
enfermedad cardiopética. La epidemidloga Mara Julius de la Universidad
deMichigan, EUA, concluye que no es sano aguantar €l enojo, por lo queno
manifestar el enfado es nocivo.

A pesar de todas |as controversias en torno a asunto de la externalizacion o
no de las emaciones, todos |os expertos coinciden en que es conveniente
entender y dirigir los estados emocional es. Algunos consideran que o més
saludable es concentrarse en resolver el problema que causo el enojo. Esta
teoriaquedd confirmada con estudios realizado por €l epidemidlogo Ernest
Harburg (Estudios Detroit y Bufalo, cit. por Paolasso).

En conclusion, la solucién no esta en reprimirse ni en expresarse en forma
colérica, s no en resolver el problema que esta en la base del estado emo-
cional agudo, cualquiera que éste sea, aungue estos investigadores enfati-
zan en €l engjo.

L os esposos Williams han confeccionado el [lamado Test Williams sobre la
base de 12 preguntas, cuya calificacion se realizan basandose en el nime-
ro de respuestas positivas. En €l acpite de los métodos parala evaluacion
el lector podra ver esta técnica.

Personalidad tipo D

Recientemente se ha descrito este tipo de personalidad y se ha asociado
fuertemente a la enfermedad de arterias coronarias, a la hipertension
arterial y alamortalidad.

L as personas con personalidad tipo D tienen una tendencia ainhibir la
expresion de las emociones negativas. El tipo D se asocia a la depre-
sion, alaalienacion social y esta caracterizado por la supresién cronica
de las emociones negativas. En unainvestigacion reciente realizada por
Johan Denollet, se encontré que la personalidad tipo D fue un predictor
significativo de mortalidad en pacientes con enfermedad coronaria. Es-
tos pacientes tuvieron experiencias de distrés sustanciales, 15 meses
despuésdel dafioinicial.
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La personalidad D se caracteriza por presentar:

1. Clinicamente: un aumento de la tendencia ala preocupacion, inquietud,
abati miento por todas|as cosas, sentimiento deinfelicidad, oirritabilidad.

2. Psicométricamente: sintomas de depresion, tension cronica, subjetividad
de poco bienestar.

3. Desde el punto de vista interpersonal tienden a mantener 1os otros a
distancia; inhiben la expresion de los verdaderos sentimientos y tienen
bajo el nivel de percepcion del apoyo social.

Como puede observarse, ya existen tres tipos de personalidad que se han
asociado alas enfermedades cardiovasculares, €l tipo A, el Hy €l D.

Puede considerarse entonces, que lo importante no es buscar el patron com-
portamental responsable detal enfermedad, sino considerar lapersonalidad
coémo un nivel superior de organizacion eintegracion delo psiquico, definida
por las complejas mediatizaciones de la autoconciencia sobre toda la vida
psiquica, que determinan sintesis reguladoras del comportamiento, estudiar
en cada enfermo su personalidad, sin encasillarlo en un Patrén conductual,
sino analizando la presencia de contradicciones no resueltas, €l nivel de
desarrollo de su personalidad, sus mecanismos de autorregul acién personal .

Para ello es importante analizar el conocimiento del paciente de su enfer-
medad, de sus factores de riesgo, su autocontrol, su nivel de aspiraciones,
asi como establecer un programa de cambio para de este modo evitar un
nuevo accidente cardiovascular, que pudiera ser fatal.

En el Cardiocentro del Hospital Clinico Quirdrgico «HermanosAmeijeiras»
se ha trabajado en lamodificacion de |os estados emocional es que estén en
la base de estos patrones comportamentales. Se han obtenido muy buenos
resultados en pacientes con infarto del miocardio, pacientes sometidos a
trasplante del corazdn, pacientes de latercera edad, etc. (Herndndez 1994,
1995, 1999).

Desde el punto de vista fisiolégico, esta descrita la incidencia del estrés
emocional sobre el sistemacardiovascular, €l cual influyeenlaaparicionde
lassiguientes alteraciones:

Paro cardiaco

En un articulo que se refiere al proceso de rehabilitacion cardiaca, Harris
describe €l caso de un médico que, a ver su propio electrocardiograma,
descubri6 un Infarto del Miocardio y murmuré las palabras: «Dios mio, me
estoy muriendo» ( aunque no se estaba muriendo). Acto seguido, expird
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stibitamente. Harris comenta que posiblemente el miedo mat6 a este hombre
(Stein, 1987).

Tenemos una experiencia con un familiar muy cercano que no soporto la
muerte de su hijo. Un diaamanecio pidiéndole aDios que selallevarapara
unirse con su hijito: se le tratd de reanimar de siete paros cardiacos segui-
dos, hastaque no sali6 de uno de ellosy fallecio.

Alteraciones de la presién venosa

Whitey colaboradores realizaron una serie de estudios interesantes so-
bre la presion venosa central y periférica. Observaron a 22 pacientes du-
rante la encuestarealizada, de |os cuales unos estaban sometidos a estrés y
otrosno. Hallaron aumentos de lapresion venosa central de hasta45 mm de
Hg. como respuestaal efecto acumulativo de sucesivas preguntas cargadas
emocional mente. Este aumento puede ser suficiente paraprovocar unades-
compensacion en pacientes cardidpatas.

Cambios en € volumen-minuto

Yaen 1929, Grollman, usando el método del acetileno y a estudiantes de
medicina como sujetos de experimentacion, midié el volumen- minuto en
unagran variedad de situaciones, incluyendo alteraciones psiquicas. Encon-
tr6 que los resultados podian ser reproduci dos (con aproximacién de 100 cc/
min) cuando el paciente estabarelgjado y tranquilo, en condiciones «basa-
les». Si se producian trastornos psiquicosleves como |os ocasionados por un
portazo, el volumen aumentabatan solo alrededor de otros 100 cc/min., pero
s se hacia enojar intencionadamente al paciente podia ascender incluso
hasta unos 900 cc/min. Lapresion arteria y lafrecuencia cardiaca aumen-
taban de manera simultanea con la elevacion del volumen-minuto, pero los
valores de consumo de oxigeno no seguian necesariamente paralelos alos
cambiosdel volumen minuto cardiaco.

Grollman concluy6 que estos cambios leves producidos en estudiantes de
medicinaacostumbrados alos procedi mientos de prueba, habrian sido cam-
bios exagerados en pacientes cardiOpatas. Se admite, entonces, quelainsu-
ficienciacardiacacongestivapuede ser precipitada por episodiosreiterados
de tension emocional. Por otra parte, esimportante recordar que las situa-
ciones placenteras también pueden aumentar el volumen sistélico y provo-
car taguicardia, aumentando las demandas del volumen-minuto cardiaco
(Stein, 1987).
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Respuestas del pulso y la presion arterial

Wolf, en 1930, observé que durante una entrevista cargada de emocién, no
solo aumentd lapresion arterial, sino se elevo significativamente laviscosi-
dad de la sangre.

El efecto «anticipatorio» de la frecuencia del pulso es un fenémeno bien
reconocido. En un grupo de levantadores de peso bien entrenados, cuyo
pulso habitual era de 72 latidos por minuto, en |os momentos previos a un
torneo lafrecuencia se elevaba a 135- 160 latidos por minuto.

Los efectos del estrés sobre la frecuencia cardiaca pueden ser superados
distrayendo al paciente, ya sea mediante el gjercicio, técnicas hipnorela-
jantesu otrastécnicas como laimagineriadirigida, etc. Muchosinvestiga-
dores obviando los efectos del estrés sobre los parametros en estudio,
citan que unavez que el paciente haterminado el gjercicio y descansa, la
frecuencia cardiaca baja, sin tener en cuenta también el alivio del estrés.

Cambios en la resistencia periférica

Habitualmente consideramos la respuesta a la tension emocional como un
aumento de laresistencia periférica. Estarespuestaes ejemplificadapor las
manos frias y viscosas de la ansiedad. Este tipo de elevada resistencia a
igua que unarespuestaalaadrenalina, esta asociada con un escaso o nulo
cambio de lafrecuencia cardiacay a veces con un descenso del volumen-
minuto cardiaco.

Por otra parte, latensién emocional puede disminuir laresistencia perifé-
rica. Estaes, enrealidad, otro tipo de respuestaanticipatoria. Por gemplo,
el sistema cardiovascular puede comportarse como si el sujeto estuviera
preparandose paracorrer y necesitase un aumento de flujo sanguineo para
hacerlo. En estas circunstancias, puede producirse taquicardia 'y un
aumento del volumen sistélico con aumento de laresistenciaperiférica.

Estetipo derespuestaesel mismo quee tipo de «luchao huye» o el «tipo de
elevado volumen-minuto» deH. G. Wolf.

De este modo, la resistencia vascular periférica puede ser aumentada o
disminuidapor laemocion. Hoy diase aceptaque unaemocion determinada
(por ejemplo, laira), no produce necesariamente un efecto vascular perifé-
rico particular o especifico, en realidad, puede provocar cualquiera de am-
bos tipos de respuesta.
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Cambios en la frecuencia o ritmo cardiaco

Cualquier alteracion del ritmo cardiaco puede ser ocasionada por unaemo-
cioén, bien sea taquicardia, bradicardia, extrasistoles, etc. A veces es f&cil
establecer la asociacion entre el impacto emocional y la respuesta psico-
fisiol6gica. Losextrasistoles pueden ocurrir en un corazén anatGmicamente
dafiado por unaenfermedad orgénica. Sin embargo, influencias metabdli-
cas, farmacol 6gicas 0 mecani smos nerviosos reflej os pueden provocar tam-
bién extrasistoles, alin en corazones normales. En pacientes con corazones
normal es aparecen muchas mas extrasistoles durante la cirugia craneana o
del cuello, que durante otro tipo de operaciones. También las drogas simpé-
tico-miméticas o parasi mpati comi méti cas pueden causar extrasistol es. Habi-
tualmente se consideran las extrasistoles que se presentan en el reposo,
pero que desaparecen con el gercicio, como de escasa importancia. Se
consideran como significativosy asociados con un mal prondstico, 1os que au-
mentan en nimero con el gercicio.

Por gemplo, s latension emocional produce un aumento de la excitabilidad
del nédulo auricular, losimpul sos procedentes del mismo pueden eliminar las
extrasistoles durante €l gjercicio y éstos podran recurrir al disminuir lafre-
cuencia cardiaca. Por otra parte, si €l estrés aumenta la excitabilidad del
foco ectdpico mas que la del nédulo sino auricular los latidos prematuros
pueden aparecer en €l gjercicio y desaparecer en €l reposo. Stevenson y
colaboradores sefialan que no solamente las extrasistoles indican dafio
cardiaco sino que su reiteracion en salvas puede perjudicar ain mésal cora-
z6n, gravitando repetidamente sobre su capacidad. Asi se sugiere quesi un
sujeto desarrollasalvas de extrasistoles o arritmias transitorias que compro-
meten el volumen minuto-cardiaco debido a una mayor frecuenciay ala
retencion de sangre en los ventricul os, lainsuficiencia cardiaca congestiva
preexistente podra ser agravada por la arritmia. Estos autores creen que
una de | as responsabilidades médicas en el cuidado del paciente con dafio
cardiaco anatémico eslaeliminacion de tensiones emoci onal es que empeo-
ran lasituacion organica (Stein, 1987).

Por otro lado, los pacientes ansiosos suelen describir 1a presencia de pal-
pitaciones en ausenciade todo signo subjetivo de arritmiacardiaca (San-
chez y col, 1990; Scott, 1993).

En algunosenfermos, las pal pitaciones pueden formar parte de unaneurosis
cronica de ansiedad, que se manifiesta por una prolongada hiperactividad
del sistema nervioso autobnomo. Esta afeccién se ha denominado de nume-
rosasformas: astenianeurocirculatoria, corazon del soldado, sindrome DaCosta,
neurosis cardiaca y enfermedad funcional cardiovascular. Estos enfermos
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suelen tener hallazgos fisicos correspondientes a un estado circulatorio e
hipercinético que se manifiesta por taquicardiasinusal en reposo, exceso de
transpiracion, pulso arterial amplio y soplo sistélico funcional. Se dalaau-
senciade otros hallazgos fisicos o de laboratorio que indiquen la presencia
de un exceso de hormonatiroidea circulante (Bongard y col. ,1992).

Alteraciones electrocardiogr aficas

L as modificaciones el ectrocardiogréficas secundarias ala tension emocio-
nal incluyen no solo cambiosdelafrecuenciay del ritmo, sino también alte-
raciones delaconfiguracion. Lasondas T y P pueden modificar suforma, y
aparecer ateraciones del segmento S-T. Sin embargo, estos cambios no
suelen ser constantes de un diaaotro y no significan necesariamente enfer-
medad cardiacaisguémicani contraindican el gjercicio.

La frecuente asociacion de alteraciones inespecificas de la repolariza-
cion en el electrocardiograma en reposo, como aplanamiento e inversion
delaondaT, junto con frecuentes mol estias de dol or toracico, puede indu-
cir aun diagndstico erroneo de arteriopatiacoronaria. El error diagnéstico
puede agravarse con €l ECG de esfuerzo, yaque la hiperventilacion por si
sola puede provocar un descenso del segmento S-T en algunos enfermos
(Stein, 1987).

Ansiedad

El estado de ansiedad es ocasionado por cambios en las condiciones de
vida, en laactividad acostumbradadel individuo. También puede surgir por
laanticipacion del disgusto, delaamenaza, por el aplazamiento o demoraen
laaparicién del objeto esperado o de la accidn. Las investigaciones experi-
mental esy tedricas han demostrado el importante papel deladiferenciacion
conceptua y precisade laansiedad en sus distintas formas de expresion.

Grau (1982) hizo unaampliacaracterizacion psicol 6gicadelasdistintasfor-
mas de expresion de la ansiedad:

Situaciona

Surge ante nuevas condiciones, cambios en lo habitual, de forma més o
menos brusca, que tienen un enorme significado vital parael individuo, en
estrecha correspondenciacon sus propios motivosy val oraciones. Los suje-
tos ante todo dirigen las vivencias ansiosas hacia la situacién circundante.
L os mecanismos compensatorios se expresan Unicamente en dependencia
de lasituacion causante de laansiedad, | os cual es poseen un carécter temporal .
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Sin embargo, no conducen aunaactivacion global delaautorregulaciény el
autocontrol delapersonalidad del sujeto.

Patol6gica

Se caracteriza por un polimorfismo de manifestaciones psicofisiol dgicas,
que en algunas formas clinicas adopta una conocida relacion de sintomas.
Surge ante situaciones extremas, que son percibidas como tales y que a
mismo tiempo tienen gran significacion parael individuo. Lageneralizacion
de este estado provoca alteraciones funcionales con desorganizacion delas
instanciasderegulacionindividual, conductual, afectivay volitiva. El sujeto
se siente incapaz de mantener un autocontrol de su conducta y muestra
ateracionesdelaactividad dirigidaaun objetivo.

Ansiedad personal

Es considerada como una caracteristica relativamente estable de |a perso-
nalidad del individuo, formadaalolargo de su historiavital, y se corresponde
con un modo de actuar tipico ante situaciones desfavorables y en cierto
modo, amenazantes. Esta en estrecho vinculo con €l sistemadevaloresy la
esferamotivaciona -emocional delapersonalidad, teniendo, al mismotiem-
po, un carécter dinamico. El individuo es capaz de adquirir mecanismos
compensatorios més o menos adecuados para enfrentar lainfluenciade las
frecuentes situaciones percibidas como estresantes, de formatal que estas
no alcanzan un nivel desestabilizador, y son capaces de bloquear ladesinte-
gracion del curso normal delos procesos psiquicos, conservando laefectivi-
dad delaautorregulaciény productividad delaactividad.

Las interacciones 0 vincul os reciprocos entre estas formas de ansiedad se
caracterizan porque se refuerzan unas a otras ante determinadas condicio-
nes. Laansiedad personal facilitael surgimiento y manifestacion de laan-
siedad situacional en un determinado individuo; al mismo tiempo que los
estados repetidos de tension y ansiedad influyen en laformacion de rasgos
ansiosos de la personalidad o sea, que estados reiterados de ansiedad pue-
den llegar a conformar una personalidad ansiosa.

| nstanciasorientadorasdelapersonalidad

Dentro delasinstancias orientadoras de lapersonalidad debemos anadlizar la
estructura de los motivos y su jerarquia, las formaciones de sentido. Es
decir, lo que constituye el verdadero sentido delapersonaidad, losidedles, |a
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autovaloracion, el nivel de pretensiones o aspiraciones, lacomunicacion, €l
autocontrol y laautorregul acion.

Lapersonalidad surgey se desarrollaen €l transcurso de lainteraccién del
hombre con su medio. Por eso, en el hombre, € proceso de satisfaccion de
las necesidades se manifiesta como un proceso activo, orientado hacia un
objetivo, paralaasimilacion de los productos de la cultura mediante un de-
terminado desarrollo socia y su participacion en determinadas formas de
actividad.

Las fuentes de manifestacion de la personaidad son las necesidades. En
ellas, ladependenciade |as condiciones concretas de existencia de la perso-
nalidad descuella como su aspecto activo, como sistema de motivos.

L os motivos son impulsos para la accion vinculados con la satisfaccion de
determinada necesidad. Si las necesidades constituyen el mecanismo de
todas|asformas de actividad humana, |os motivos se di stinguen como mani-
festaciones concretas de su existencia. Ejemplo: libro y necesidad cognos-
citiva. Cuando el objeto es capaz de satisfacer una necesidad se convierte
en motivo. Los motivos se diferencian entre si por el tipo de necesidades
concretas a que responden, por lasformas que adquieren, por su amplitud o
limitacion o por el contenido concreto de actividad en lacual ellos se mani-
fiestan. Ademas, |os motivos pueden ser conscientes 0 inconsci entes.

En lapersonalidad, el sistemade motivosrige laactividad y estan estructu-
rados jerérquicamente de forma estable, pero sujeta a variaciones en el
desarrollo de la personalidad. Los motivos esenciales para la personalidad
determinan el sentido fundamental delavidadel hombre.

Existen formaciones motivacionales complejas mediatizadas por la auto-
concienciaqueregulany orientan el comportamiento, como por giemplo: la
autovaloracion, losideales. Un motivo se convierte en tendencia orientadora
delapersonalidad cuando adquiere un sentido esencial paralapersonalidad,
manifestandose en obj etivos mediatos que implican activamente la autoesti-
madel sujeto. Estos motivos tienen energiadinamica que le esinherentey
comprometen la autoestima del sujeto. Pueden ser motivos de distinta na-
turaleza, lo importante es el potencial consciente que el individuo puede
expresar en la consecucion del mismo, lo que estara determinado por €l
grado de significacion que el motivo tiene parael sujeto.

Estos motivos tienen una estrecha relacion con la concepcion del mundo,
puesladirigen.

Algo muy importantealahoradeanalizar aunindividuo paraun trasplante de
organos es la Estabilidad de la Personalidad. Esta se trata de la capacidad
gue tiene e hombre para alcanzar sus fines superando cualquier tipo de
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motivacion situaciona que pueda conspirar contra la consecucion de los
Mismos.

Un aspecto esencial en este sentido es lasolidez de lajerarquia motivacio-
nal, expresada por el sujeto y laformulacion de objetivos mediatos relacio-
nados con esta jerarquia a través de diferentes formaciones psicol dgicas
como ideales, intenciones, etc., las que variaran en los diferentes periodos
de desarrollo dela personalidad.

Intereses

Son manifestaciones emaocional es del as hecesidades coghoscitivas del hom-
bre. Su satisfaccién contribuye acompensar laslagunas en los conocimien-
tosy aunamejor orientacion, comprension, informacion de los hechos que
han adquirido carécter significativo. Pueden clasificarse atendiendo a con-
tenido, objetivos, amplitud y estabilidad.

Otraformacién psi col égicaimportante son las convicciones, concebidas como
un sistema de necesidades conscientes de la persona que lo impulsan a
obrar de acuerdo con sus puntos de vista, principiosy concepcion del mun-
do.

Las convicciones son motivos de la conducta humana, son pensamientos,
ideas, principios de la persona que son determinados por el sentido de su
viday su cimulo de conocimientos. Adquieren parael hombreunasignifica
cion permanentey esencia y por eso los afirmay |os defiende hasta exponer
su vida si fuera necesario.

Aspiraciones

Son los motivos de la conducta en la que encuentra expresion la necesidad
en las condiciones de existencia y desarrollo que no estén directamente
representadas en una situacion determinada, pero pueden ser creadas como
resultado de la actividad de la personalidad, organizada de un modo espe-
cial, como por ejemplo lasilusiones.

El nivel de aspiraciones de una persona se determina segun |os objetivos
elegidos, entre aguellos que tienen mayor importancia en su estructura je-
rarquico motivacional, yasean féciles o dificiles. Este nivel de aspiraciones
0 de pretensiones, |0 establece la persona en un punto intermedio entre
tareas y objetivos extremadamente dificiles o faciles, de tal manera que se
conserva para si determinada perspectiva.
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Losideales morales, sin dudaalgunaconstituyen otraformacion psicol 6gica
muy interesante. Se concibe como una formacién motivaciona integrada
por diversas razones que se expresen mediatizadas por laautoconcienciade
un modelo que la persona se propone alcanzar en un futuro. Representan
unaformade reflexion y de activa valoracién en el joven sobre el modelo
formado como ideal y no simplemente un esfuerzo por imitar formas de
comportamiento. Son unaviade regulacion en laadolescenciay en laedad
escolar superior, pero los principios son igualmente validos para estudiar
motivaciones mediatas en el adulto. No esunaregularidad en el desarrollo,
su aparicion depende de una adecuada formacion y educacion de la perso-
nalidad.

Autoconciencia

Laautoconcienciao concienciade si mismo esel conocimientoy valoracion
gue el hombre formade si mismo. Es un producto evolutivo que se desarro-
Ila con la personalidad y que permite a hombre no solo descubrir nuevas
caracteristicasy aspectos de si mismo, sino modificarlas. Reflgjalaideade
que el ser humano tiene de sus cualidades psiquicas. Se encuentra relacio-
nado con la autoestima, con laautoval oracion.

El hombre conoce el mundo'y lo valora, transforméndol o mediante su activi-
dad précticay tedrica. En este mismo proceso de conocer, valorar y trasfor-
mar el mundo, el hombreformay desarrollalas cuaidades de su personalidad:
temperamento, carécter, capacidades, aspiraciones, intereses, convicciones,
idedles, etc.

Autovaloracion

Es una formacion psicol 6gica reguladora que se forma sobre la base de la
autoconciencia. Sonlos contenidos que el hombre val orade aquell os aspec-
tos de la personalidad que expresan sus principales motivos. El hombre no
compromete su autoestima, su autovaloracion, en todas las esferas de su
vidani por motivos superfluos.

La expresion de aguellos motivos esenciales de la personalidad, los que
implican movilizacin detodo su potencial sevinculan con laautoestimadel
sujeto en larealizacién de determinada actividad.

Lareflexion del sujeto sobre si mismo para conformar su autovaloracion,
estara orientada hacia agquellas cualidades, capacidades, intereses o poten-
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cialidades vinculadas a la consecucién exitosa de los fines que responde a
sus principa es motivaciones.

La autoval oracién es una expresion cognitiva porque se expresa en forma
de conceptos, val oraciones, juicios, categorias; pero estaexpresion tieneen
su baselafuerzadindmicadelos principales motivos delapersonalidad y es
en esafuerzadondereside el potencial regulador de laautoval oracion sobre
el comportamiento.

Laautovaloracién implica siempre unareflexion del sujeto sobre la activi-
dad querealizapartiendo de sus contenidos autoval orativosy el producto de
esareflexion se expresara, tanto en formade val oraciones concientes como
en formade vivencias, que muchas veces pueden ser concientizadas con la
personalidad. Estarelacionado con lavaloracién delosdemas, con laactivi-
dad y lacomunicacion.

El nivel de adecuacion de la autoval oracion esta dado por larelacion entre
lasaspiracionesy las posibilidadesreales. Asi, por g emplo, lasobrevalora-
cién se da cuando € nivel de aspiraciones esta por encima del nivel de
posibilidades reales, mientras que una valoracion adecuada es la relacion
armoniosa entre ambas. La subvaloracion aflora cuando €l nivel de aspira-
ciones esta por debajo del nivel de posibilidades.

Otros elementos importantes para evaluar la autovaloracion y su nivel de
adecuacion es la flexibilidad de los contenidos autovalorativos. Esta es la
posibilidad quetienelaautoval oracion de asimilar resultados disonantes con
suscontenidosy el nivel deintegridad, que es cuando se asimiladetermina-
do contenido disonante y no se transforma la imagen autovalorativa del
sujeto. Se conoce como efecto de lainadecuacion ala reaccién emocional
que sedaante el fracaso delaautoval oracion. Su caracteristicaprincipal es
el caréacter agresivo orientado hacia las supuestas causas externas segun €l
sujeto el fracaso. Es unareaccion de intolerancia al fracaso para mantener
laimagen.

METODOS PARA LA EVALUACION

Laentrevista

Puede definirse |a entrevista como un encuentro con objetivos bien defini-
dos, en un marco temporal, espacial y metodol égico. En este intercambio
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comunicacional sedesarrollalamayor parte del gercicio delaPsicologiay
otras profesiones.

El eje central del proceso de seleccion de receptores |o constituye la entre-
vista, ya que es la técnica que permite integrar el empleo del resto de los
métodos en el proceso. La entrevista brinda la posibilidad de intercambiar
deformadirectacon el candidato, de observar, valorar, comprobar y cruzar
lainformacion, de conocer datos importantes de la historia vital, 1o que es
motivante paraél y constituye el sentido de su vida.

Pueden realizarse tantas entrevistas como se considere necesario, pero es
importante realizar unaentrevistainicial, enlacual se exploran las caracte-
risticas generales del sujeto. Después se debe realizar otrafinal o determi-
nativa, que servird para completar la informacion obtenido por diferentes
vias, integrar diferentes factoresy obtener una valoracién cualitativa inte-
gral del candidato.

Pararealizar una buena entrevista que cumplalos objetivos propuestos, debe
tenerse en cuentalas habilidadesy laformacion profesional dequienredizala
entrevista. El entrevistador no debe improvisar, sera imprescindible contar
con una guia parano divagar ni perder e hilo conductor. Las preguntas que
integran €l interrogatorio, sin embargo, no deberén ser rigidas, ni ser friasni
carentes de contacto humano. Laentrevista psicol gica debe seguir unaserie
de etapas afin de que no se descuiden algunos elementos.

Recepcion

La primeraimpresion, cuyaimportancia es conocida en cualquier forma
derelacion humana, alcanza, en el trabajo clinico, unaextraordinariasigni-
ficacion, si setienen en cuentalas expectativas con que una persona acu-
de a una entrevista. Algunos «pequefios detalles» pueden olvidarse en el
recibimiento de una persona que pueden, o facilitar tremendamente el es-
tablecimiento de una buenarelacion, o dificultar tal objetivo. Aunque el
profesional de la salud esté siendo valorado desde mucho antes por el
entrevistado, este es el momento en que se comienza a investigar al
paciente.

Un buen entrevistador debe ofrecer una buena impresion desde € principio,
[lamar ala persona por su nombre, saludarla, preferentemente dandole la
mano, e indicarle su asiento para evitar situaciones de ambigtiedad, las
gue pueden generar ansiedad. Si hubiera que seleccionar lo méas impor-
tante de esta etapa se diria que: la actitud de respeto a otro.
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Identificacion

La toma de los datos de identidad es una manera muy hébil de iniciar la
conversacion con €l entrevistado, por [o general inhibido en este momento
delaentrevista. Por otraparte, los datos generales donde seincluye laedad,
estado civil, ocupacién y procedencia, brindan a entrevistador elementos
muy Utiles para definir ante qué tipo de persona se encuentra.

Un elemento muy importante esla utilizacion de preguntas que se adapten a
nivel intelectual que se consideretengael entrevistado. En este momento se
iniciaformalmentelacomunicacion verbal, y lapersona, con frecuencia, se
preocupa por no comprender el lenguaje técnico del entrevistador. Esto le
produce ansiedad, sobre todo cuando se utilizan términos desconocidos
para su vocabulario. El hecho de manejar de forma habil la posibilidad de
hablar con brevedad sobre algin tema extra, aparentemente trivial, estam-
bién un buen recurso pararelgjar las tensiones.

I nterrogatorio

Es una de las etapas mas importantes de la entrevista porque con ella co-
mienza el trabajo en si. El interrogatorio es la via principa por la que se
establecelarelacion investigador- investigado. En él se manifiestalaactitud
de ambos, mostrando respeto, correccion, interés humano y evitando enjui-
Ciar sus comunicaciones verbalesy extraverbales.

Es importante que el investigador evite preguntas sugestivas o introducto-
rias, ya que las mismas pueden llevar arespuestas falsas.

Examenes

Se debe evitar atoda costalas tensiones acerca de los mismos, explicando
lo que deba dominar €l entrevistado con referencia a los objetivos de la
seleccion.

Informacion

Esimportante recordar que uno delosobjetivosdelapersonaen laentrevis-
taessalir lo megor informado posible. El entrevistador debe satisfacer esa
demanda de manera adecuada, programando siempre laformay profundi-
dad delainformacién.
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Despedida

Esimportante saber cerrar la entrevistay definir con el interlocutor e mo-
mento de laretirada. Es aconsejable que se e estreche lamano y se hagan
recomendaciones ansioliticasfinales. En ocasionesresulta Util unapa mada
en laespal da, aunque sol o se debe dar cuando sea compatible con la perso-
nalidad de ambos parti ci pantes.

La entrevista debe ser guiada de modo tal que se puedan considerar los
principal esindicadores funcional es que deben ser valorados por el especia-
listaen el proceso de seleccion. Entre los indicadores recomendamos:

1. Nivel de funcionamiento intelectual, o sea, su nivel de comprension, de
informacion general, disposicion para el aprendizaje, forma en que ha
empleado el intelecto en su adaptacion al medio, en la solucion de los
problemas, como se ha comportado su aprovechamiento académico en
los distintos nivel es de ensefianza.

2. Capacidad de adaptacion antelos cambios de lavida, adaptacidn a entorno.

3. Capacidad de anticipacion, proyeccién de futuro, nivel de aspiraciones,
proyecto de vida en general.

4. Capacidad organizativa paraal canzar | os objetivos propuestos, esfuerzos
enfuncion deello.

5. Habilidades sociales expresadas en capacidades para desarrollar activi-
dades sociales, satisfacer sus necesidades cognoscitivasy afectivas.

Bateriadepruebasparalaevaluacion dela
capacidad detrabajointelectual

Se expondra el sistemade técnicas paralaevaluacion de las ateraciones de
la CTl, integrado y validado por nuestro equipo multidisciplinario. Dicho
sistemafueintegrado bajo |os principios delapatopsi col ogiaque tiene como
objeto ladeterminacidn de las regul aridades de la desintegracion de la acti-
vidad psiquicay de las propiedades de la personalidad en correspondencia
con las leyes de formacion y desarrollo de los procesos psiquicos en la
norma.

De acuerdo con | os principios delainvestigacion patopsicol 6gicay con el fin
de constatar la presencia de alteraciones de la CTl, fue integrado un siste-
ma de técnicas destinadas al andlisis de los diferentes procesos que inter-
vienen en laactividad cognitiva, haciendo especial énfasisen laatencion, la
memoriay el pensamiento.
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Este sistema fue validado en Cuba en sujetos no enfermosy luego aplicado
a pacientes de distintas enfermedades desde |o predominantemente psicé-
geno hasta lo predominantemente organico. El estudio se realiz6 para la
determinacion de |l as alteraciones vinculadas a estados emocionales o apro-
Cesos organicos como es el deterioro.

El examen se aplico a pacientes de diferentes tipos de neurosis, trastornos
psicofisiol 6gicos (psoriasis, colitisulcerativaidiopatica, hipertension arte-
rial, migrafias) esquizofrénicos, dementes y finalmente a pacientes opera-
dos a corazon abierto. De estamanera se quiso determinar lainfluencia del
estrés prey post quirdrgico en las ateraciones del ritmo de trabajo intelec-
tual, olosefectosdelahipoperfusion cerebral por lacirculacion extracorpo-
rea, en el deteriorointelectual . El sistemaresulté muy (til paracomprobar el
efecto de |os estados emocionales en la dinamica de la productividad inte-
lectual.

Aprendizgedediez paabrasdeA. R. Luria

Se trata de una metddica creada por A. R. Luria paravalorar € estado de la
memoria, lafatigay laactividad delaatencion. Lapruebaserealizamediante
lareproduccion de diez palabras en diferentesinterval osdetiempo, einterca
lando otratarea antes de |a Ultima reproducci 6n aplazada en e tiempo.

Serequiere de silencio y constade varias series de palabras breves (mono-
silabasy bisilabas) escogidas para cada aplicacién. Sele presentan lasdiez
palabras al sujeto que el debe repetir juntas. Lasegundavez selevuelven a
repetir de manera que é reproduzca esta vez todas: las que dijo y las que
omitio.

En latercera, lacuartay la quinta vez yano se le repiten las palabras,
solo se le dice: «otra vez». De esta manera se va consignando la repro-
duccion en un protocolo preparado a tal efecto. Luego se le dan otras
tareas y pasada una hora se e pide que reproduzca otra vez las mismas
palabras. Pueden aplicarse series paralelas, de modo que es posible re-
petir lainvestigacion al cabo de cierto tiempo sin queinfluyael aprendi-
zaje de la prueba.

I nstrucciones

Se le repite a paciente: «Ahora le voy a leer diez palabras, usted debe
escuchar atentamente. Cuando yo termine de leer, repita inmediatamente
tantas pal abras como recuerde. El orden no juega ningn papel ».
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Enlamedidaen queel sujeto vadiciendo las pal abras, se van marcando con
unacruz en el protocoloy si es posible con un nimero, para saber €l orden
en que larepite.

Unavez que el sujeto harepetido laprimeraocasion, seledice: «De nuevo
leeré las mismas palabras y usted debe repetirlas, las que menciond y las
gue omitio laprimeravez. Todas juntasy en cualquier ordens.

El experimentador de nuevo marcaralas palabras que €l sujeto varepitien-
do. Después se hace otravez, tres cuatro y cinco veces pero sin dar instruc-
ciones, solo se le dice: «Otravez». Si € sujeto menciona otras palabras se
anotan y, si repite esas, se hacen cruces debgjo de ellas.

Tabla3.1. Aprendizgedediez palabras. Seriel
No. Campo Pan Mesa Agua Miel Puerta Vigjo Hierba Hilo Bosque

a b~ WwN PP

Tabla3.2. Aprendizajedediez palabras. Seriell
No. Dedo Serie Cine Brazo Lobo Ducha Raiz Barco Clavo Tabla

a b wN P

Tabla3.3. Aprendizajedediez palabras. Seriel ||
No. Tabla Buey Tama Pie Dama Filo Barco Copa Clavo Oso

a b~ WwN PP
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Tabla3.4. Aprendizajedediez palabras. SerielV
No. Cafla Luz Vela Pao Goma Cinto Carta Bola Avion Libro

a b~ WN B

Fig. 3.1Aprendizaedediez palabras
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Con €l fin de seguir evolutivamente la productividad intelectual del sujeto,
pueden |levarse graficamente los resultados en la curva anterior.

En el gréfico se obervan dos curvas de memoriade un sujeto que ha sufrido
afectaciones en su memoria. Notese que la curva en la segunda aplicacion
estd més baja que la primera, por o que hay un franco deterioro. Seria
importante precisar s €l sujeto en cuestion esta bajo un estado emocional
agudo, yaquetiene unacurvaen zigzag, propio de unindividuo con altera-
cionesdel ritmo detrabgjo intelectual .
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I nter pretacion

Se considera como normal el recuerdo de 7 0 més palabras, menos de 7
evidenciadificultad en el proceso de fijacion einactividad cuando es cons-
tanteladisminucion.

Por las caracteristicas de la curva pueden extraerse algunas conclusiones,
se ha constatado que a partir de la tercera repeticion se produce € mayor
recuerdo.

La curva de recuerdo puede mostrar debilitamiento de la atencién activay
fatiga manifiesta. Asi, por g emplo, en ocasiones el enfermo reproduce por
segundavez 8 0 9 palabrasy después de cada ensayo de reproduccion cada
vez menos y menos. Eso es un indicador de disminucion de memoria 'y
distraccion, en la base descansa una astenia pasajera.

El agotamiento de la atencidn de los sujetos no se manifiesta obligatoria-
mente en un descenso brusco de la curva. A veces esta aparece en zigzag,
lo que evidencia inestabilidad de la atencion, probablemente por factores
emocionales como estrés o ansiedad. Si la curva es en forma de meseta
evidenciaindolenciaemocional, no hay interés por recordar mas.

Con esta pruebapuede estudiarse el recuerdo inmediato acorto plazo en las
primeras cinco repeticionesy en lasextarepeticion el recuerdo inmediato a
largo plazo. Ademas, podemos evaluar €l debilitamiento delaatencion acti-
vamediante lainclusion por el paciente de palabras ajenas.

Como criterio de alteracion se tomaran:

1. Descenso evidente al final de la curva de repeticion.

2. Inclusion de palabras gjenas.

3. Oscilaciones bruscas en la curva de reproduccion (zigzag)

4. Reproduccion de menos de 7 palabras en la sexta repeticion (después de
una hora).

Recomendacion

Esta prueba debe ser la primera que se aplique en la evaluacion de la capa-
cidad detrabgjo intelectual .

Busgueda de nimeros en lastablas de Schulte

Esta técnica que fue propuesta por A. Schulte y se ha adaptado por la
psicologiadel trabajo tiene unagran aplicacion en lapatopsicologia. Se utili-
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zatradicionalmente paradescubrir lavel ocidad delos movimientosde orien-
taciony busguedacon lavista, paralainvestigacion del volumen de atencién
visual através de cinco tablas de 60 x 60 cm con nimeros escritos del uno
al 25 colocados en diferentes posiciones. Serequiere de un cronémetroy un
puntero de unos 30 cm aproximadamente.

I nstrucciones

Sin mostrar latablaal sujeto sele dalasiguiente orden: «En latablaapare-
cen los nimeros del 1 a 25 y estos no estén en orden. Con este puntero
usted sefialardy nombrara en voz altalos nimeros en €l orden del 1 a 25.
Esto serdlo méasrapido posible, pero sin equivocarse». Si €l sujeto no com-
prende, selevuelve aexplicar, pero sin mostrarlelatabla, porque el tiempo
de busqueda se cuenta desde €l primer nimero.

L uego se coloca répidamente a sujeto delante de latablacon el puntero en
la mano a una distancia de aproximadamente 70 centimetrosy poniendo a
funcionar € cronémetro sele dice: «Comience».

Mientras el sujeto sefidlalos nimeros se protocolizan todos | os detall es, sus
expresiones verbales y extraverbales y cuando dice 25 se detiene el croné-
metroy seanotael tiempo de busgueda. L uego serealiza el mismo procedi-
miento con la segunda, tercera, cuartay quinta tablas.

Tabla3.5
14 18 7 2 21
2 1 10 9 6
16 5 8 20 11
pa) 2 p 3 15
19 13 17 12 4
Tabla3.6
2 p 7 21 1
6 2 10 3 pa)
17 12 16 5 18
1 15 20 9 2
19 13 4 14 8

96



Tabla3.7

2 7 7 1 D
6 15 17 3 18
19 4 8 5 13
p! 2 2 10 5
9 14 n 3 16
Tabla3.8
9 5 n 3 D
14 5 17 1 6
3 2 7 19 13
18 2 2 16 4
8 15 2 10 2
Tabla3.9
5 14 2 3 2
16 5 7 p! 13
n 3 20 4 18
8 10 19 2 1
2 15 9 17 6

Interpretacion

En lavaloracién setomaante todo las diferencias en el tiempo de busque-
da de cadatabla, considerando normal un tiempo de entre 50 y 60 segun-
dos. Un aumento notable del tiempo en la blusgueda de nimeros en las
Ultimas tablas (tercera, cuartay quinta) evidencia la fatiga del enfermo.
La «curva de agotamiento» que puede construirse graficamente sobre la
base de los resultados obtenidos manifiesta el caracter de la Astenia del
sujeto: curva hipoesténica que se caracteriza por un aumento del tiempo
gue seinvierte en la busqueda de cada tabla, y curva hiperesténica, en la
cual el sujeto a inicio tiene altos tiempos de blsqueda, se recuperadismi-
nuyendo el tiempo y vuelve aaumentar en las Ultimas tablas (ver gréfico
3.2y 3.3).

Se hace muchareferenciaaquetiene mejor prondstico laAsteniacuando la
curva es hiperesténica.
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Fig. 3.2. Pruebade busquedade nimeros. CurvaZigzagueante
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El sujeto del gréfico anterior tiene alteraciones del ritmo de atencion, proba-
blemente por un estado emocional agudo dado por lacurvazigzagueante, no
hay diferencias entre la primeray la segunda eval uacion.

Reproduccion derelatos

Dirigidafundamentalmente al estudio delamemoria, estametddicafue pro-
puesta por S. la. Rubinstein. A través de textos impresos con contenido
alegdrico solapado que e enfermo debe reproducir, seinvestigalacompren-
siony el recuerdo delostextos, las particul aridades del lenguajeoral y escri-
to y algunas particularidades del pensamiento como la abstraccion y la
generaizacion. Ademas, eval lael componente dindmico motivaciona dela
memoria. Pueden utilizarse dos relatos en cada aplicacion.

I nstrucciones

Se le explica a sujeto que se le leerd un relato. El debera reproducirlo o
mas fielmente posible. Puede darsele aleer, si el sujeto asi lo prefiere.

Relatos utilizables paralaprimeraevaluacion

Lahormigay la paloma

Unahormiga queriabeber y bajé hastaun arroyo. Lacorriente laarrastro y
comenzo a ahogarse. Una paloma que pasaba volando advirtio esto y le
lanzé unaramitaa agua, lahormigatrep6 alaramitay se salvo.

Al diasiguiente lahormigavio que un cazador ibaa capturar lapalomacon
unared. Se acercd lentamente aél y lo pico en un pie. El cazador grit6 de
dolor y dej6 caer lared, lapalomaech6 avolar.

Por no hablar claro

A un vigjo le dolia una muela 'y vino un amigo a sacarsela. Este le dijo:
«¢Cud eslaqueteduele? El vigjo respondi6: «Eslapentltima»

El amigo, que no sabiade esas cosas, le saco ladltimamuela. El vigjo sedio
cuentade queno eraesalaqueledoliay ledijoa amigo: «lapentltimaesla
que esta a lado de la Ultimax». EI amigo respondié: «ah, bien, ya entendi».
Entonces le sacd la que ocupaba €l pendltimo lugar en esos momentos.

Asi, por no hablar claro, € viejo se qued6 con lamuelamalay sin dosdelas
buenas.
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Relatos utilizables paralasegundaevaluacion

Dos camar adas

Caminaban por el bosgue dos camaradas cuando sobre ellos cay6 de repen-
te un jabali. Uno salio corriendo, subié a un arbol y se oculto. El otro se
quedd en el lugar, no podia hacer nada, cay6 atierray se hizo el muerto.

El jabali se acerco aé y comenzo a olerlo. EI hombre dej6 de respirar. El
jabali le olisqued la cara, pensd que estabamuerto y se fue.

Cuando €l jabali sehuboido, el otro bajé del arbol y serio.

-Y bien-dijo-, ¢el jabali te habl6 al oido?

- Si, medijo que las personas malas son aquellas que en el peligro abando-

nan a los camaradas.

L 6gica

Un estudiante llegd de vacaciones a su casay encontr6 al padre en la coci-
na donde se disponia a preparar una tortilla de tres huevos. El padre le
pregunté a hijo qué habia aprendido en la ciudad. Y este le contesté que
habiaestudiado L 6gica. El padre, que no sabiaqueeralalégica, lepidid que
le explicara en que consistia esa ciencia.

El hijo respondi: «te voy aexplicar qué esy ademostrarte que en lasartén
no hay tres sino cinco huevos. Escichame solo atentamente. TU sabes que

el nimero tres contiene en si a niimero dos. Dos huevos mas tres son cinco
huevos».

- Bueno hijito -respondi6 el padre-, veo que te ensefiaron el asunto. Ahora
yo voy ahacer unatortilladetreshuevosy tu preparaunatortillaparati, con
los otros que descubriste en la sartén seguin tu L égica.

Relatos utilizables paralaterceraeval uacion

Perder e tiempo

A un muchacho que estaba arrojando piedrasen un rio, un vigjo le pregunto
qué beneficios|etraiaeso. El muchacho e respondio: «ami ninguno.

El vigjo le preguntd: «Entonces ¢por qué lo haces?>

Dijo e joven: «¢A usted por qué le molesta que yo lo haga?, ¢qué pierde
usted con eso y que pierdo yo?»

El vigjo lerespondié: «yo no pierdo nada, pero tu pierdes el tiempo».
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El barcoy e mar

Un barco cargado de piedras hasta el tope exclamo: « jSer& posible que yo
Ileve sin protestar esta carga tan enorme!»

Pero €l mar, que estaba oyendo, le dijo: «;Qué es eso, por quéte quejas asi,
como te has olvidado de mi quellevo el mismo peso quetlly ademastellevo
ati?

Relatos utilizables paralacuartaeval uacion

El jorobado y € espegjo
Un diaun jorobado se mir6 al espejo, pero a verse lafiguratan encorvada
se enfadd y de un puntapié rompio el espgjo.

Después de un rato, en mas pedazos se veia. Se enfadd masy seguiarom-
piendo |os cristal es en pedazos més pequerios, pero a paso que losrompia,
se miraba, y con eso més se enfurecia.

El ciegoy la luz

Hubo unavez un ciego que no determinaba con quién hablabani en €l res-
plandor del dia. Unanocheiba el ciego alumbrandose con unalinterna por
unacalle, y uno quelo conociale dijo: «¢Si no te alumbras paraqué llevas
esaluz?»

El ciego lerespondié: «Si noveolaluzyo, lavee queviene. Asi laluz que
Ves, Sl NO es para ver yo, es para que me vean a mi».

Protocolo de observacion de la reproduccion de relatos

Para buscar |os indicadores de alteracion se van consignando los datos en
un protocol o de observacion que se detallaa continuacion:

Nombre:
1. ¢Es necesario repetir el relato?

Si No ¢Cuantas veces?
2. ¢{Mantiene concentrada su atencion en la prueba?
Si No
3. ¢Es necesario incitarle a que reproduzca?
Si No
En caso afirmativo:

Una vez Dos veces Mas veces
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4. ;Comienzaareproducir inmediatamente?

Si No
5. ¢Se niega areproducir?

Si No
6. ¢Expresa deseos de marcharse?

Si No
7. ¢Loleeel propio sujeto?

Si No Lolee el experimentador
8. ¢Selepide que lo relate oralmente?
Si No
9. ¢Lorelata por escrito?

Si No

10. Algunas observaciones que desee hacer el investigador

Investigador

Fecha

I nter pretacion

Se puede observar errores en la reproduccion como: sustitucién de unos
persongjesdel relato por otros, unidn, contaminaciony confabulacion delos
acontecimientos de |os dos relatos ademés de alteracion de circunstancias,
inclusion de frases gjenas, omisionesy necesidad de repeticiones.

Ademas pueden analizarse particul aridades del lenguaje oral y escrito como
agramatismos (combinaciones alteradas e impropias de palabras) y perse-
veraciones.

Comparacion de conceptos

Mediante diez pares de conceptos se investigan los procesos de andlisis,
sintesis, abstracciony generalizacion del pensamiento'y |as particularidades
del lenguaje oral. De cada uno de los pares de conceptos el sujeto debe
decir en qué se parecen y en qué se diferencian.
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En larelacion existen conceptos de diferentes grados de generalidad, como
también conceptos no comparables del todo, que frecuentemente son los
mas demostrativos para detectar trastornos del pensamiento.

I nstrucciones

Preguntar a paciente en qué se parecen y en qué se diferencian algunos
pares de conceptos.

Si no comprende latarea de inmediato, se puede hacer lacomparacion con
€l de algun par de palabras. Al proponerse un par de palabras no compara-
bles, se observa atentamente el comportamiento del sujeto: si expresa sor-
presa, confusién o si permanece callado. Cuando esto ocurre se le explica:
«Hay algunos pares de conceptos que no son comparables». Si a pesar de
esto el sujeto trata de compararlos se anotan sus respuestas y luego se le
explica que no son comparables.

Al evaluar las respuestas se debe tener en cuenta si es capaz de emitir los
indicadores esenciales delasdiferenciasy semejanzas delos conceptos. La
incapacidad paraello seriaun indicador de debilidad del proceso de abstrac-
ciény generalizacion del pensamiento.

Si aunarespuesta brillante |e sucede una respuesta torpe, entonces seria
unindicador de unaalteracion denominada «inconsistenciaen losjuicios».

Pares de conceptos

Primeraevaluacion

. Mafana — tarde

. Vaca— caballo

. Piloto—taxista

. Carriola— patines
. Guagua — tren

. Lago—rio

. Lluvia—granizo
Rio —ave

. Tren—avion

10. Eje—avispa

© 0O N U A WN R
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Segundaevauacion

. Mango — mamey
. Gorrion —aura

. Vaso —gallo
Leche — agua

. Oro — plata

. Bota—Iapiz

. Perro —luna

. Engafio — error
10. Viento — sal

Terceraevaluacion

1. Bicicleta—velocipedo
2. Gorrién—galina

3. Gato — manzana

4. Tarde — mafana

5. Pino — cedro

6. Hambre — sed

7. Leyenda— cancién

8. Cesto — lechuza

9. Espejuelos—dinero
10. Lamina— retrato

. Nifa pequefia — murieca grande

Protocolo Metédica Comparacion de Conceptos

Nombre:

Fecha:

Tabla3.11

| ntervenci 6n experimentador
Relacién de conceptos dados

Expresionesdel sujeto
Semejanzas Diferencias  del enfermo
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I nter pretacion

Es necesario el grado de exigencia en lafundamentacion [6gica de las res-
puestas, en lacategorizaci én paraconsiderar unageneralizacioén anivel abs-
tracto o anivel concreto.

Como criterio paraanalizar los datos que nos ofrece la metddica se tomara
laaparicion de:

Tendenciaal pensamiento concreto

1. Utilizacion préctica: lageneralizacion se establece a partir de fines prag-
maéticos, del uso instrumental delos objetos.

2. Vinculacion situacional: lageneralizacion se establece vinculando los pa-
res de conceptos en una especie de historia del momento presente.

Estas respuestas vinculan os objetos aun nivel concreto derelacion anivel
fenoménico externo, no a su esencia.

Tendenciaal pensamiento generalizado cuando el sujeto
darespuestas del tipo siguiente

1. Generalizacion esencial: |os objetos se vinculan a partir de la relacion
esencial quelosunerealmente. Se consideran también el nUmero deerrores
cometidos. Cuatro errores 0 més indican fracasos ante la prueba.

M odificacion delastablas de Schulte

Estametddicafue propuestapor F. D. Gorbov (1959-1974) y se hautilizado
en lapsicologiadel trabajo. En estatécnicase utilizaunatablade 60 por 60
centimetros dividida en 49 casillas, en las cuaes segin un orden casua
estén distribuidas cifrasrojasy negrasdel 1 al 24y del 1 al 25 respectiva-
mente. El sujeto de investigacion debe ir localizando estas cifras con un
puntero de 30 centimetros en formaascendente en la serie negra; posterior-
mente en orden descendente en la serie roja. Laterceratareaesir locali-
zando simultaneamente los nimeros de la serie negray el correspondiente
en forma descendente de la serie roja.

En cada una de las tareas se va protocolizando €l tiempo de blsqueda de
cada serie (ascendente y descendente), asi como |os aciertos y errores.
Esta técnica permite poner de manifiesto lainercia de los procesos psiqui-
cos, problemas con laconmutacin de laatencién, asi como fatigabilidad.
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Procedimiento

El sujeto deberd realizar tres tareas fundamentales. mostrar |os nimeros
negros en orden creciente; mostrar |os nUmeros rojos en orden decreciente
y mostrar |0s nimeros negros en orden creciente y conjuntamente los nu-
meros rojos en orden decreciente.

Por jemplo: 1 negro, 24 rojo; 2 negro, 23 rojo; 3 negro, 22rojo. Y asi suce-
sivamente. (R- rojo)

Tabla3.11. Metddicamodificacion delastablas de Schulte

8 9R) 4 20R) 15(R) 6 19
4 5 12 1 24R) 13(R) 23
14(R) 18 17R) 22(R) 2 11 6(R)
2 1R 7 il 8R) 3 9
2 7 16 23(R) 19(R) 16(R) 3
13 1R) 2R 5 10 7.3 17
15 10R)  18(R) 20 AR) 14 12(R)

Tabla3.12. Protocol o paralamodificacion delastablas

de Schulte
NUmerodela Tiempode Nimerodela  Tiempode Tiempototal
serie negra busgueda serieroja blusqueda delatarea
simultanea
Todos los Todos los
nimeros hasta nimeros hasta
e 24 el 25

I nter pretacion

Se puede sefidar que hay alteraciones en la conmutacion de la atencién o
fatigabilidad cuando durante la ejecucion de la metddica aparece:

1. Pérdida de la secuencia.

2. Pérdidadel conteo.

3. Inversion del color.

4. Repeticion delos nimeros.

5. Suspension de la tarea por fracaso.
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6. Utilizacién de mésde 1 minuto en lareaizacion delatareasimpley més
de 4 en lasimulténea.

Exclusion de objetos

Se usa parainvestigar la actividad analitico-sintéticay el proceso de gene-
ralizacion del pensamiento. Exige de lafundamentacion l6gicay de la co-
rreccion de las generalizaciones.

Constituida por tarjetas disefiadas con cuatro elementos de los cuales uno
debe excluirsey el resto integrarse en un mismo criterio de agrupacion. El
investigador debe dar la consigna de que debe excluir uno de los objetos y
explicar a qué grupo pertenecen |os tres restantes.

I nstrucciones

A los pacientes selesmuestran lastarjetasy selesexplica: «En cadatarjeta
estén representados cuatro objetos, tres de ellos tienen semejanza entre i,
se les puede dar una denominacién, mientras que el cuarto no se relaciona
con ellos. Usted debe nombrar €l objeto que no se parecey decir qué une a
los tres restantes».

Gréfico 3.4. Ejemplo de tarjeta de exclusion de objetos

"




En esta tarjeta que se ha disefiado a modo de gjemplo, el sujeto promedio
debeidentificar labalanzacomo el objeto que debe ser excluidoy agrupar a
resto como Medios de transporte.

Contenidos de | as tarjetas de |la metddica exclusion de objetos

. Reloj despertador —reloj de bolsillo —reloj de pared — moneda

. Zapato trabajo — zapato de nifio — mocasin — pie

. Teléfono — radio — sobre — guitarra

. Esquies — pel ota— patines — hombre patinando

. Carretel de hilo —tijera— dedal — cachimba

. Carretel — broche — hebilla— botén

. Reloj — balanza — termdmetro — espejuel os

. Carretilla— barco — camion — marinero

. Avién — barco — automévil — globo aéreo

10. Elefante — pato — mariposa— cubo de limpieza

11. Bombillo — vela— quinqué — sol

12. Rosa — margarita — amapola — gato

© 00 N O O B WDN P

Tabla 3.13. Protocolo metédica exclusion de objetos
No. detarjeta Objeto excluido Preguntas o niveles  Explicaciondel
de ayuda paciente

I nter pretacion

Es necesario € grado de exigencia en lafundamentacion [6gica de las res-
puestas, en lacategorizacion paraconsiderar unageneralizacion anivel abs-
tracto o anivel concreto.

Como criterio para el andlisis de los datos que nos ofrece la metddica se
tomaralaaparicion de:
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Tendenciaal pensamiento concreto

1. Utilizacion préctica: lageneralizacion se establece apartir de fines prag-
maticos, del uso instrumental delos objetos.

2. Vinculacion situacional : lageneralizacion se establ ece vinculando los ob-
jetos de la tarjeta en una especie de historia del momento presente.

Estas respuestas vinculan los objetos aun nivel concreto derelacion anivel
fenoménico externo, no a su esencia.

Tendenciaal pensamiento generalizado cuando el sujeto
darespuestas del tipo siguiente

1. Generalizacion esencia: |os objetos se vinculan a partir de la relacién
esencial quelosunerealmente. Se consideran también el nUmero deerrores
cometidos. Cuatro errores 0 més indican fracasos ante |la prueba.

Simultaneidad delos signos

Fue elaborada por V.M. Kogan y E. A. Korobkova parainvestigar las alte-
raciones de la capacidad de trabajo en adultos, aungque también puede ser
utilizadaen nifios. Es utilizada paralainvestigacion delaconmutacion dela
atencion, asi como €l ritmo detrabajo intelectual .

M ateriales

Seusauntablero de 49 casillas, en lalineasuperior estan impresas 7 figuras
geométricas incoloras (cuadrado, triangulo, circulo, trapecio rombo, hexé-
gonoYy €lipse), enlacolumnavertical izquierda aparecen 7 colores diferen-
tes. Ademés son necesarias 49 tarj etas pequefias de cartdn aproximadamente
de 4 x 4 cm, en cada una de las cuales estan representadas figuras de color
y forma que corresponden a la combinacion de los dos signos, ademas un
puntero 'y un cronémetro.

Procedimiento

El paciente debe operar con 49 tarjetas, cada una representa figuras de
color y forma que corresponden a la combinacion de los dos signos de la
tabla. El sujeto recibe las tarjetas siempre barajadas para operar con ellasa
través de 4 tareas de creciente nivel de complejidad.

109



En la primeratarea [lamada Conteo Sencillo, €l sujeto debe contar en alta
voz las tarjetas a la vez que las va situando sobre la mesa. En la segunda
tarea 0 Conteo con agrupamiento por color, el sujeto debe ir contando las
tarjetas en altavoz alavez que va haciendo grupos de acuerdo a color. En
la tercera tarea 0 Conteo con agrupamiento por forma, el sujeto debe ir
contando |as tarjetas ala vez que vaformando grupos por formasin tener
en cuenta el color.

En la cuarta tarea 0 Conteo con ubicacion en €l tablero, el sujeto debe ir
contando lastarjetas alavez que las va ubicando en el tablero, dondetiene
quetener en cuentalaforma, el colory laposicion delafiguraen el tablero.

El investigador debe ir cronometrando y protocolizando el tiempo que el
sujeto demora en cada decenay €l tiempo total de cada tarea, ademés de
loserroresy si el sujeto rectifica o no los errores cometidos.

Tabla3.14. Metddicasimultaneidad delos signos

Circulo  Cuadrado Triangulo Trapecio Hexdgono Rectangulo Elipse

Azul
Verdeclaro
Rosado
Amarillo
Violeta

Rojo

Verde oscuro

Protocolo de metédica simultaneidad de los signos

Nombre

Tabla3.15. Indicadores detiempo en lanominacion
de cadadecenadetarjetas
Etapas | 10 20 0 40 49
Conteo sencillo
[ Conteo con agrupamiento por color
[11 Conteo con agrupamiento por forma
IV Conteo con ubicacién en el tablero

Parasaber 5 exigeun déficit 0 no deaencion hacemoslaoperacion: V —(11 +111). S
este nlmero esmayor que 60, se condderaun déficit importante de atencion.
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Valoracionesy conclusiones de la prueba

I nter pretacion

Debellevarse acabo un andlisis cualitativo delas particularidades de laCTI
del sujeto.

Segun los autores, la suma del tiempo invertido en el agrupamiento por
color y del agrupamiento por forma debera ser aproximadamente igual al
tiempo invertido en el conteo con ubicacion de las tarjetas en el tablero.

Si sucede que el tiempo de la cuarta etapa sobrepasala sumade [os tiempos
de la segunday latercera etapa, esta diferencia se designa con el nombre
dedéficit. Se consideralaexistenciade déficit cuando ladiferenciaes supe-
rior aun minuto.

Se consideran alteraciones de la dinamica de la atencién cuando el sujeto
comete errores pero rapidamente los rectifica.

Indicadores de errores de la distribucion de la atencion cuando €l sujeto no
se da cuenta de los errores, el experimentador se los corrige y los sigue
cometiendo.

El transito del agrupamiento por color a agrupamiento por forma pone de
manifiesto las dificultades en la conmutacion de la atencion.

Es muy importante que el experimentador registre las manifestaciones del
sujeto, que observe por gjemplo como busca el lugar de latarjetaen lalV
etapa, s solo con lavistao s realizael movimiento conlamano alolargo de
lafila

Debe sefidlarse ademas como reacciona el sujeto ante una dificultad que
aparece de improviso. Los errores cometidos deben sefialarse por etapa.

Por Ultimo, parael andlisisdelasalteraciones del ritmo psiquico, se observa
s € tiempo inicial de la primera decena se duplica en las siguientes. Por
gemplo:
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10 20 30 40 49
| etapa 12 seg. 25 seg. 35 seg. 48seg. 60 seg.

Concluyendo, se puede decir que hay alteraciones en lacapacidad de traba-
joen estametddicasi:
1. Hay erroresen €l agrupamiento por forma, color y forma-color-posicion.

2. Ritmo alterado de una decenaaotraentodalatarea: cuando ladiferencia
del tiempo invertido de unadecenaaotraesmayor al tiempoinvertido en
la primera decena mas diez segundos.

3. Déficit manifiesto: se calcularestéandole a tiempo invertido en la cuarta
etapa, lasumadel tiempo invertido en lasegunday terceraetapas. Cuan-
do ladiferenciaes mayor de un minuto indicaalteracion.

CalculodeKraepelin

Destinada a lainvestigacion de los esfuerzos volitivos, la gjercitacion y la
fatigadelos enfermos, lafluctuacion de laatencion, laconmutabilidad y la
actitud ante la tarea experimental .

M ateriales

Se utilizaun model o quetieneimpreso filas con pares de cifras destinadas a
operaciones de suma, un cronémetro y 1apices.

Procedimiento

Seleindicaal sujetorealizar lassumas. El investigador debelimitar el tiem-
po que dara ala sumade cadafila, y darle la consigna para pasar alafila
subsiguiente. Sele mandaapasar de fila cada quince segundos, hastallegar
alaultimaserie del modelo.

I nter pretacion

Conociéndose las sumas correctas e incorrectas se puede valorar su capa-
cidad detrabajo. El gréfico de las sumastotales por cada serie se construye
en el mismo model o donde pueden evidenciarse tipos de curvas.

En dependenciadel nimero de errores cometidosen el célculo (teniendo en
cuentae principio delamitad mésuno) se puedevalorar ladificultad parala
realizacion del célculo aritmético (aspecto operaciona del pensamiento); asi
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como en relacion con el bajo rendimiento en la gjecucion (el promedio de
rendimiento paravalorarse normal oscilaentre 11y 13 operaciones por se-
rie), se puede valorar dificultad en la capacidad de trabajo intelectual .

Las curvas pueden ser:

1. Enzigzag, sefialando alteracion deladindmicadelaatencién, memoriay
pensamiento.

2. Descendente, por debilitamiento delaatencion activa, del ritmo detrabao
intelectual y fatiga.

3. En meseta, expresion de estabilidad del ritmo de trabgjo.
4. En meseta baja, sefialando desmotivacion por latarea.

Tabla3.16. Model o de lametddicacalculo de Kragpelin
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Y asi hasta completar 16 renglones para realizar ocho tareas de suma.

Hasta el momento se han expuesto cada una de las metédicas para el an&
lisisdelos procesos que integran laCTl. (Fig. 3.5)

Sistema de categorias diagnosticas

paralaevaluacion delasalteracionesdelaC.T.l.
¢Como hacer el diagnostico delaCTl si cadaunadee€llasrealizael andlisis
de un proceso por separado? Para la integracion de esta serie de técnicas

se hizo necesario elaborar un Sistema de Categorias Diagnosticas, con los
indicadores de alteracion por cada una de las metddicas.
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Fig. 3.5. Representacion gréficade los resultados de lameto-
dicacalculodeKraepelin
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Fenglones

Esta concepcién de la integracion de las alteraciones de la CTI con un
sistema de metddicas permite no solo evaluar las alteraciones, sino realizar
un estudio longitudinal del sujeto paratener criterio de mejoriao deterioro de
laCTl. (Herndndez, Tesis Doctoral).

De este modo, a evaluar el proceso en toda su dimensién, se puede
conocer la parte afectada y 1o que ha quedado indemne para sobre esa
base llevar a cabo la psico-correccion. Por ejemplo, un sujeto puede
tener problemas con la constancia de la atencion pero no con el volu-
men. Las técnicas tradicionales ofrecen un nimero, digamos 90 % de
atencion.

Eso no dalamedida de qué aspecto del proceso atentivo esta aterado. Este
sistemasi permitetal distincion.

Con este sistema premiado en Forums de la Cienciay Técnica ha permi-
tido rehabilitar exitosamente a paci entes operados de corazén con circula-
cién extracorpdreaque se suponian que presentaban algun tipo de deterioro.

114



Categorias diagnosticas

1. Alteracion delamemoriainmediata.

2. Alteracion de lamemoria mediata.

3. Debilitamiento delaatencion activa.

4. Alteraciones de ladistribucion de laatencion.
5. Alteraciones operacional es del pensamiento.
6. Alteraciones de la dinamica de | os procesos.
7. Fatigabilidad.

Tabla3.17. Modelo paralaintegracion delas alteraciones
delacapacidad detrabajo intel ectual

Alteracion  Metddica Indicadores L1 1
Memoria Aprendizaje 10 palabras Menos de 7 palabras
inmediata Curvaen mesetabaja
Modificacion Schulte  Pérdida de secuencia
Memoaria Reproduccion de relatos  Sustitucidn de personajes
mediata y circunstancias
Omisiones
Necesidad de repeticion

Debilitamiento Aprendizaje 10 palabras Adicion de palabras
atencion activa Modificacion Schulte Pérdida de conteo

Busqueda nimeros Pérdida de conteo
Distribucion ~ Modificacion Schulte  Invierte color
delaatencién Repite nimeros

Suspension de tareas
por fracaso

Simultaneidad
de los signos

Alteraciones  Kraepdlin

operacionales Reproduccion de relatos

del pensamiento

Errores en agrupacion
sinrectificacion

Error encalculo
Uniones
Confabulaciones
Disminucion del nivel
degeneralizacion
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Comparacion conceptos Disminucion
generalizacion
Distorsion del nivel
degeneraizacion

Exclusion objetos Disminucion nivel
generalizacion
Distorsion del nivel
degeneraizacion

Alteraciones  Aprendizaje10 palabras Curvazigzag

deladinamica Kraepelin Curvazigzag
delaatencion, Busgueda nimeros Oscilaciones en tiempo
memoria Simultaneidad de signos  Errores con rectificacion
y pensamiento Ritmo alterado

Modificacién Schulte Fracaso en latarea

Fatigabilidad Aprendizeje10palabras Descenso evidente
Kraepelin Descenso evidente
Modificacién Schulte  Mé&sde 1 minentarea
smpley mésde4 en
simultanea
Busqueda ndmeros Aumento del tiempo
después de la3ratabla

A este sistema puede afiadirse una guia de observacion para el caso que
permitaque seintegre el resultado de | as pruebas aplicadas con el resultado
del individuo en laactividad.

Un ejemplo de guia de observacion se ofrece a continuacion:

Guiade observacion delas alteraciones
delaCTI

Nombre

Actividad laboral
1. Concentra su atencion en las actividades

Siempre A veces Nunca
2. Su participacion es Activa Pasiva
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3. Comportamiento/ Cumplimiento deladisciplina:

Si No A veces
4. Cumplimiento de las normas de trabajo establecido:

Si No A veces
5. Relaciones Interpersonales / Ayuda

Si No A veces
6. Intercambia criterios con los comparieros:

Si No A veces
7. Brindasolucion

Si No A veces
8. Capacidad creativa/ Tiene conocimientos de la actividad que realiza:

Si No A veces
9. Tiene habilidades en lalabor querealiza

Si No A veces
10. Redizainnovacionesen €l trabajo

Si No A veces
11. Muestrafatiga durante el trabajo

Si No A veces
12. Al finalizar lajornadade trabajo su rendimiento

Aumenta Disminuye Se mantiene constante

Fecha Técnico

También esimportante contar con un reporte de quejas subjetivasdelaCTl,
de modo que el propio sujeto pueda emitir un criterio autovalorativo del
estado de los procesos cognoscitivos y de sus vivencias subjetivas. Para
esto se ha elaborado el siguiente modelo de reporte.

Reporte de quejas subjetivasdelaCTl

1. ¢Hanotado en los Ultimos meses alteraciones de la memoria?
Si No
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2. Cuando utilizaagun recurso que le ayude arecordar, ¢Je resulta efectivo?

Si No
3. Cuando tiene que redlizar una actividad ¢Je cuestatrabajo concentrarse?
Si No

4. Al redlizar algunaactividad, ¢Je cuestatrabajo mantener laatencidn hasta
el final?

Si No

5. Cuéndo redliza algin esfuerzo mental duradero ¢aparece sensacion de
cansancio?

Si No

6. ¢Ha notado dificultades pararealizar varias cosas s multaneamente?
Si No

7. ¢Hanotado dificultades en el proceso de razonamiento?

Si No

8. ¢Lecuestatrabajo distinguir entre |as cuestiones esencialesy las que no
loson?

Si No
9. ¢Ha observado usted que piensa con mas lentitud que antes?
Si No

10.¢L e cuestatrabajo mantener el mismo ritmo en unaactividad intelectual
cualquiera?

Si No
11.;Hanotado usted otros cambios en sus procesos intel ectivos?
cCuales?

Bateriade pruebasparalaevaluacion delos
estadosemocionales

A continuacion se explicaran las pruebas utilizadas para eval uar os estados
emocionales.

Inventario deAnsiedad Rasgo- Estado

Esta técnicafue concebida por Charles Spielberger. En Cubahasido modi-
ficada por Barbara Castellanos, MartaMartin Carbonell y Jorge Grau Aba
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lo. Esté conformada por dos escalas independientes para la exploracion de
la ansiedad reactiva (estado) y la ansiedad como rasgo de la personalidad
(peculiar). Laevaluacion de la ansiedad reactiva se realiza mediante la ca-
lificacion de las respuestas a 20 proposiciones, 10 de ellas caracterizan la
tension, inquietud, preocupacion y 10 la carencia de estos estados. Se des-
cribe el estado momentaneo en una escala de cuatro puntos: 1 equivale a
No, 2 aUn Poco, 3 a Bastante, 4 a Mucho.

Laotraescalatambién tiene 20 items o proposiciones que reflejan como el
sujeto se siente generalmente, también en una escala de 4 puntos, donde 1
equivale aNunca, 2 aAlgunas veces, 3 a Frecuentementey 4 aCasi siem-
pre.

Luego se califican ambas escalas para obtener una evaluacion final deAn-
siedad Alta, Media o Baja, tanto como rasgo o como estado.

IDARE. Inventario de autovaloracion

(Variante de Charles Spielberger, A. Martinez Urrutia, F. Gonzélez Reigosa,
L. Natalicio R. Diaz Guerrero, modificada por J. Grau, B. Castellanosy M.
Martin).

Nombre Fecha

I nstrucciones

Seledebeexplicar a paciente asi: «Leacadafrasey marque con un circulo
el nimero que indique como se siente en estos momentos. No hay respues-
tas buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de
dar larespuesta que mejor describa sus sentimientos ahora mismo.»

Tabla3.18
Noenloabsoluto Unpoco  Bastante Mucho
1. Mesiento calmado. 1 2 3 4
2. Me siento seguro. 1 2 3 4
3. Estoy tenso. 1 2 3 4
4. Estoy contrariado. 1 2 3 4
5. Me siento a gusto. 1 2 3 4
6. Mesiento alterado. 1 2 3 4
7.Estoy preocupado 1 2 3 4
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actualmente por algiin
posible contratiempo

8. Me siento descansado. 1 2 3 4
9. Me siento ansi0so. 1 2 3 4
10. Mesiento comodo. 1 2 3 4
11. Me siento con confianza 1 2 3 4
enmi mismo.

12. Me siento nervioso. 2 3 4
13. Estoy agitado. 1 2 3 4
14. Me siento «a punto 2 3 4
deexplotar».

15. Mesiento relgjado. 1 2 3 4
16. Me siento satisfecho. 1 2 3 4
17. Estoy preocupado. 1 2 3 4
18. Mesiento muy excitado 1 2 3 4
y aturdido.

19. Mesiento degre. 2 3 4
20. Mesiento bien. 1 2 3 4

IDARE. Inventario de autovaloracion

I nstrucciones

Se le debe explicar a paciente asi: «Lea cada frasey llene € circulo del
nimero gue indique como se siente generalmente. No hay contestaciones
buenas 0 malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar
la respuesta que mejor describa como se siente generalmente.

Casi nunca Algunasveces Frecuentemente Casi siempre

21. Mesiento bien. 1 2 3 4
22. Me canso rgpidamente. 1 2 3 4
23. Siento ganasdellorar. 1 2 3 4
24. Quisieraser tanfeliz 1 2 3 4
como otros parecen serlo.

25. Me pierdo cosas por no 1 2 3 4
poder decidirmerapidamente.

26. Me siento descansado. 1 2 3 4
27. Soy unapersonatranquila, 1 2 3 4

serena 'y sosegada.
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28. Siento quelasdificultades
se me amontonan al punto
de no poder superarlas

29. Me preocupo demasiado
por cosas sin importancia.
30. Soy feliz.

31. Meinclinoatomar las
cosas muy a pecho.

32. Mefaltaconfianzaen

mi mismo.

33. Me siento seguro.

34. Trato de evitar enfrentar
unacrisiso dificultad.

35. Mesiento melancalico.
36. Estoy satisfecho.

37. Algunas ideas poco

importantes pasan por mi mente.

38. Me afectan tanto los
desengarfios que no me los
puedo quitar de la cabeza.
39. Soy una persona estable.
40. Cuando pienso en los

asuntos que tengo entre manos,

me pongo tenso y alterado.

N

2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

IDARE. Hojas de calificacion

Subescalas de ansiedad como estado

items 3, 4,6,7, 9, 12, 13, 14, 17y 18
items 1,2, 5,8,10, 11, 15, 16,19y 20

(_)+50__

Nivel de Ansiedad

Bgjo (30)

Medio (30 — 44)
Alto (45)
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Subescal as de Ansiedad Peculiar

items 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38y 40
items 21, 26, 27, 30, 33, 36,y 39

(_)+35__
Nivel de Ansiedad Bajo (30)
Medio (30-44)
Alto (45)
Examinador Fecha

EscaladeAnsiedad Patol 6gica (EAP)

Esta técnicafue elaboraday aprobada por investigadores de la Facultad de
Psicologiade laUniversidad Central de Las Villas, Cuba ( J. Grau, D. Por-
tero, A. Pérez Yera, 1973, S. Colunga 1979). ExploralaAnsiedad Patol 6gi-
ca, sugradoy nivel.

Constade 76 items:. 26 revelan ansiedad patol égica, 42 sirven derellenoy 8
conforman una escala de sinceridad. El paciente solo marca Si o No en un
protocolo de respuestas conformado para tal efecto.

Para la calificacion de utiliza un patrén de respuestas luego de o cual el
paciente o sujeto queda ubicado en una de |as tres categorias siguientes: de
0 a 18 puntos, Ansiedad patoldgica Baja; de 19 a 24, ansiedad patol égica
Moderaday de 25 a 26, Ansiedad Patol 6gicaAlta.

Con €l fin de poder seguir evolutivamente el estado emocional de un sujeto o
paciente se crearon tres formas paralelas, de modo que se pueda aplicar la
formaA, despuésde un tratamiento laformaB, y posteriormente laformaC.

E.A.P.: FormaA

I nstrucciones

Este cuestionario consta de una serie de preguntas que pueden tener un
significado parausted. Aqui no hay respuestas buenas ni malas, solo setrata
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de una prueba para conocer sus sentimientos, preferencias, consideracio-
nes, costumbres, etc., por lo que usted debe dar contestacion alas pregun-
tas con la mayor sinceridad posible, siguiendo las instrucciones que a
continuacion le damos. De estaforma se podran obtener resultados exactos
y Utiles para usted.

I ndicaciones

1. A laderecha de cada pregunta usted encontrara dos casillas, una encabe-
zadacon lapalabra Si y otracon lapalabra No, de lasiguiente forma:

Si No
2. Después de haber leido la pregunta correctamente, ponga una X en la

casilla correspondiente ala pregunta escogida por usted. Si su respuesta
es si marcaria de esta forma:

Si X No

Si su respuesta fuera negativa, marcaria asi:
Si No X

3. Debe contestar siempre Si 0 No. Nunca los dos a la vez. Es necesario
ademés que responda todas |as preguntas de este cuestionario.

4. Leacon cuidado cada preguntay piense bien su respuesta antes de mar-
car lacasilla. En caso de equivocacion puede borrar y entonces marcar
la que usted desee.

Si ha entendido bien las instrucciones puede Ud. comenzar a contestar €l
cuestionario. Cerciorese finalmente de que harespondido todas | as pregun-
tassin degjar alguna.

Cuestionario

Conteste Si 0 No a las siguientes preguntas. Indique con una X su res-
puesta.



5. Ultimamente cuando se pone molesto, ¢siente Ud. una opresion en e

6. ¢Le agrada estar en compafiia de un grupo de amigos? ........

7. ¢Acostumbra a leer 10S periddiCoS?.......ccovvvvivieeeeeeiesienns -
8. ¢Le sudan las manos con més frecuencia que antes?............ _
9. ¢A menudo se decepcionadelagente?.........ccoecevvveeceneveenenne, -
10.¢Tiene convicciones politicas muy bien definidas ?................. S
11. ¢Es muy cuidadoso (&) con respecto a su modo de vestir?...... _

12. ¢Ha notado, hace tiempo que le sudan las manos sin saber por
0 [0 1= SO RRRSPPRI

13. ¢Le gusta que los demés piensen lo mejor de usted?............... -
14. ¢Se pone bravo facilmente?..........ccccovveveieieiieie e -
15. ¢Se siente incdmodo dentro de lacasa?..........ccoeveevereeeenennn, L
16. ¢Prefiere ganar que perder en €l juego?.......ccccevvvveeeneeniennenn. -
17. ¢l e gusta confeccionar floresy plantas decorativas?................ _
18. ¢Hasentido miedo algunaque otraVvez?............ccccecveereneeennens _
19. ¢Lefataconfianzaen S MISMO?.......cccceevveveceeevicereee o
20. ¢Es usted una persona renCor0Sa?........cceeweereeseeseeseeaeenns -

22. ¢Viene notando que desde no hace poco que trabaja o se desenvuel-
ve habitualmente sometido a una gran tensién inter-

23.¢Le gustaba jugar solo la mayoria de las veces cuando era
11 00 SR SOTURRTPRIR

24. ;Siente temor Ultimamente sin saber por qQUE?..........cccceeveueaes -
25. ¢Espera que suceda algo durante todo el dia sin saber qué pueda

27. ¢Se siente melancdlico muy frecuentemente?...........ccccvevevenee. -
28. ¢Siente a veces gque no puede soportar laintranquilidad y le entran de-
seos de caminar sin parar durante mucho tiempo?..................... -

29. Desde hace un tiempo, ¢piensa cuando se acuesta cosas terribles que
NO e dgjan dOrmir?..........ccocoiiiiiieceers e

30. ¢Se le nota ya su nerviosismo hasta en la voz y en los
OESEOS?. ettt e e e e e e
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31. ¢Siente mucho miedo ante cualquier situacion nueva? ..............

34. ¢Siente Ultimamente algo dentro de si, sin poderlo definir, quenoledga
TrANQUITO?. ...

36. ¢Le pone nervioso tener que esperar hasta un punto que e parece inso-
POITADIE?. ... __

37. ¢Se esta sintiendo asaltado por pensamientos que lo intranquilizany 1o

sobresaltan sin poder explicarse las causas?.........cccocevveeeeeneene. -
38. ¢Haabusado de las bebidas alcohdlicas?...........cccccevvreiennne, -
39. ¢En ocasiones hallegado tarde alaescuela o al trabago?......... -
40. ¢Le gustan 10S NIMOS?........ccceeveriieeiie e -
41. ¢Casi nunca suefia por 1as NOChES?..........ccecevvveeeenese e -
42. (A VeCes se enfada?.........cccvevviceenii i -
43. (.o que mésle gusta del cine son las escenas de amor.......... -
44. ¢) e gusta burlarse de las gentes?.........cccovcvveeeeeveneneecesee e, -
45. ¢) e disgusta la suciedad?..........cccovveeereneiieene e -

46. ¢En ocasiones ha dejado para mafiana lo que podria hacer
OV 2. e __

47. ¢Ha perdido, desde hace algun tiempo, horas de suefio a causa de sus

48. ¢Le parece sin esperanzas €l fUutUro?.........ccoccvvvveeievvsiecienins -
49. ;Siente, frecuentemente, como si algo nolo dejararespirar?..... .

50. ¢Cuéndo despierta por las noches debido a las preocupaciones, tiene
dificultad en dormirse de NUEVO?.........cccoeeeeereieeeees e

51. ¢Se siente cansado (@) lamayor parte del tiempo?................... _
52. ¢Le gusta leer articulos histOricos?.........ccoovvevereevieiereeeenn, L

53. ¢Recuerdahabersefingido enfermo ( @) algunavez paralibrarse deago

54. ¢Se considera muy SUSCEPLIDIE?.........cccoiiiieiieee e -
55. ¢Piensaque sus sufrimientos pueden llevarlo aenloquecer?...... _

56. Desde hace alguin tiempo, cuando tiene que enfrentar algunalabor dificil
tiende atemblar 0 @ SUAI?........cccvvieiiieee e

57. ¢Se siente intensamente intranquilo, como si quisieraalgo, pero que no



58. ¢Se siente ansioso la mayor parte del tiempo? .........cccceeveeneee.
59. ¢A veces se Siente iNULH?.........coovreveeeiceseceee e -

60. ¢Se siente tan inquieto en los ultimos tiempos que quisiera vo-
P T SR

61. ¢Se siente aburrido (@) lamayor parte del tiempo?................... -

62. ¢Tiene momentos en que pierde la nocion total de lo que esta ha-
(o7 =Y [0 [0 SRS

63. ¢Hay momentos en que escucha voces sin saber de donde vie-

66. ¢Siempre fue su deseo obedecer las 6rdenes que le dieron sus pa-
(0 1SR PPRRRR

67. ¢Se siente mal cuando hieren su orgullo?.........coccveeevvieeienene -
68. ¢Le entra miedo cuando mira hacia abajo desde un lugar
A0 e —————

69. ¢L e costaba trabajo aprender en laescuela?..........cccocevveeeennes

72. (Cree que la mujer deberia tener igual libertad sexual que el
NOMDBIE? e

74. ¢;Gasta actualmente més energia preocupandose por ago que tiene que
hacer que la energia que gastan otros, 0 que deberiagastar ud. mismo en

75. ¢A veces se siente lleno de energia?........ccooeceeeveceeesesesienns
76. ¢Le gusta o le ha gustado mucho pescar?........cccceeeveeeerereenne.

E.A. P. FormaB

I nstrucciones

Este cuestionario consta de una serie de preguntas que pueden tener un
significado parausted. Aqui no hay respuestas buenas ni malas, solo setrata
de una prueba para conocer sus sentimientos, preferencias, consideracio-
nes, costumbres, etc., por lo que usted debe dar contestacion alas preguntas

126



con lamayor sinceridad posible, siguiendo lasinstrucciones que a continua-
cién le damos. De esta forma se podran obtener resultados exactosy Utiles
para usted.

I ndicaciones

1. A laderecha de cada pregunta usted encontrara dos casillas, una encabe-
zadacon lapalabra Si y otra con lapalabra No, de lasiguiente forma:

Si No
2. Después de haber leido la pregunta correctamente, ponga una X en la

casilla correspondiente ala pregunta escogida por usted. Si su respuesta
es si marcaria de esta forma:

Si X No
Si su respuesta fuera negativa, marcaria asi:
Si No X

3. Debe contestar siempre Si 0 No, nunca los dos a la vez. Es necesario
ademés que responda todas |as preguntas de este cuestionario.

4. Leacon cuidado cada preguntay piense bien su respuesta antes de mar-
car lacasilla. En caso de equivocacion puede borrar y entonces marcar
la que usted desee.

Si ha entendido bien las instrucciones puede Ud. comenzar a contestar €l
cuestionario. Cerciorese finalmente de que harespondido todas | as pregun-
tassin degjar alguna.

Cuestionario

Conteste Si 0 No a las siguientes preguntas. Indique con una X su res-
puesta.
Sl NO

1. ¢Prefiere 1os libros a 1os amigoS? .....cccccvvevveeceveeeenc e -
2. ¢Simpatiza con la gente dominante?............ccoeeeeerenereneeiennens -
3. ¢Ledivierten las actividades bailables?.............cccceeveeeeieenee
4. ¢Le molesta que los demés sean indisciplinados.....................
5. ¢ Prefiere quedarse callado antes de pedir ayuda a una persona que



8. ¢Lo que més le gusta del periddico esla seccion de deportes?
9. Ultimamente, cuando se pone nervioso, ¢siente usted una opresion en el
PECNO MUY MOIESEA?..........oeeeeiieeieee e

10. ¢Acostumbra a hablar mal de los demés?...........cccccevvvvvenene. -
11. ¢Cree que es dificil encontrar un amigo verdadero?............... -
12. ¢l e sudan las manos con mas frecuencia que antes?............. -

13. ¢Se hace el desentendido algunas veces para ho saludar a aquellas per-
soNnas que le desagradan?.........ccoeeeeeeeeereneseee e -

14. ¢Ha notado hace tiempo que le sudan las manos sin saber por

15. ¢Viene notando desde no hace poco que trabaja o se desenvuel ve habi-

tualmente sometido aunagrantensSionN?..........ceceveeeeceseseeene, -
16. ¢Le gusta destacarse por su laboriosidad?...........cccccvveecennnnes -
17. ¢L e gustan las revistas acerca de temas cientificos?................ -

18. ¢Se hamostrado hipdcritaen algunaocasion, forzado por las circuns-

19. ¢Se vio comprometido en pequefios robos en cierta época de su
1= 747 SRR

20. ¢Siente temor Ultimamente sin saber por qUE?..........ccceeveuenes L
21. ¢Espera que le suceda algo durante todo €l dia sin saber qué puede

22. ¢Siente el peligro de algo que va a suceder sin saber cuando ni
(0 (o] o = 7RSSR

23. ¢Le disgusta a su familia el trabajo que ha elegido o piensa ele-

24. (] e agradatratarse con viejos compafieros de colegio?.......... .
26. ¢Le agradan las peliculas sobre temas politicos?...................... _
27. ¢Cree que estan conspirando contra usted?...........ccceveeenee, -
28. ¢Prefiere las obras comicas a las trégicas en € teatro?......... -
29. ¢Sienteaveces que no puede soportar laintranquilidady leentran  deseos

de caminar sin parar durante mucho tiempo?...........c.cccceeeenee. -

30. Desde hace un tiempo, ¢piensa cuando se acuesta cosas terribles que
NO [0 dgjan dOrMIr2.......cceviiieieere e -

31. ¢Se le nota ya su nerviosismo hasta en la voz y en los ges-
[0 1S SR
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32.¢Considera que todas las personas obran por puro inte-
=SSR

33. ¢Siente mucho miedo desde hace algun tiempo, ante cualquier  situa-
CION NUEVA?......c..ccueirecieeete ettt ettt et be e

36. ¢Le entusiasman [0S Vigjes turistiCoS?.........ccovvereeeevneserienns -
37. ¢A vecesleresultayaimposible controlar sus nerviosy comienza

= o] = -
38. ¢Escribe @ diario de su vida?........cccocvvveeevenciseee e -
39. ¢Hay veces que no se conforma con lo que tiene?................. -

40. ¢Siente tltimamente algo dentro de si, sin poder definir, quenole dea
TrANQUITO?. ...

41. Prefiere la literatura extranjera a la cubana?...............cce...... -
42. ¢Son excelentes todas las personas que CONoCE?...........ccun.... -
43. Cuando se siente aburrido, ¢prefiere contar?.........cccceeeeeveeenee, -

44. ¢] e pone nervioso tener que esperar hasta un punto que actualmente
le parece INSOPOrtabIE?.........ccoiviiriiereeer e

45. ¢Ve en lalectura un medio de entretenimiento?..................... -
46. ¢Ha sofiado despierto alguNaVEZ?.........cccceevvvereecenereeeeans -
47. ¢Se estasintiendo asaltado por pensamientos que lo intranquilizan

y lo sobresaltan y no logra explicarse las causas?............ccco....... -
48. ;Le molesta ver sufrir alos animales?.........cccovevveeeeceeieennenns

49. ¢Ha perdido, desde algun tiempo horas de suefio acausade sus pre-

50. ¢Le gusta MUChO CAZAr?.........ccceeveieerieeiene e -
51. ¢Es usted una persona cuidadosa de su aspecto personal?.... _
52. ¢Siente frecuentemente como si algo no lo degjara respirar?... -
53. ¢Le caen bien todas las personas que CONOCE?...........ccveuene. -
54. ¢Le gusta cumplir cabalmente sus responsabilidades?........... -
55. Cuando despierta por la noche debido alas preocupaciones,
¢Tienedificultad paradormirse de NUEVO? ........cccvveeeeveneeeenee, -
56. Cuando se pone bravo, ¢se le pasa enseguida?...................... -

57. ¢Se considera bastante independiente de la tutela familiar?__
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58. ¢Piensa que sus sufrimientos pueden llevarlo a enloquecer? .

59. Desde hace algun tiempo, cuando tiene que enfrentar una labor dificil
diende atemblar 0 @ SUar?.......cccevvveeiere s -

60. ¢Sesienteintensamenteintranquilo, como si quisieraalgo, pero queno

67. ¢Siempre come con la misma correccidn en su casa que cuando es
invitado aalgun [UGar?..........ccoceeerrennieeee s

72. ¢No puede explicarse yalo que desea, sin poder estar tranquilo en
NINGUN TUQAN......cueieiieeiieee e
73. ¢Cree que cuando las personas se encuentran en un verdadero aprieto,

74. ¢Se ha enamorado Mas de UNaVEZ?...........ccccevevevevresierennens -

75. ¢Gasta actualmente més energia preocupandose por ago que tiene que
hacer que la energia que gastan otros o que gastaria usted mismo en

76. ¢Ciertas personas |o hacen reirse acarcgadas?.........cc.covene..

E.A.P.FormaC

I nstrucciones

Este cuestionario consta de una serie de preguntas que pueden tener un
significado parausted. Aqui no hay respuestas buenas ni malas, solo setrata
de una prueba para conocer sus sentimientos, preferencias, consideracio-
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nes, costumbres, etc., por lo que usted debe dar contestacion alas pregun-
tas con lamayor sinceridad posible, siguiendo lasinstrucciones que a conti-
nuacion le damos. De esta forma se podrén obtener resultados exactos y
Utiles para usted.

I ndicaciones

1. A laderecha de cada pregunta usted encontrara dos casillas, una encabe-
zadacon lapalabra Si y otracon lapalabra No, de lasiguiente forma:

Si No
2. Después de haber leido la pregunta correctamente, ponga una X en la

casilla correspondiente ala pregunta escogida por usted. Si su respuesta
es si marcaria de esta forma:

Si X No
Si su respuesta fuera negativa, marcaria asi:
Si No X

3. Debe contestar siempre Si 0 No, nunca los dos a la vez. Es necesario
ademés que responda todas |las preguntas de este cuestionario.

4. Leacon cuidado cada preguntay piense bien su respuesta antes de mar-
car lacasilla. En caso de equivocacion puede borrar y entonces marcar
la que usted desee.

Si ha entendido bien las instrucciones puede Ud. comenzar a contestar €l
cuestionario. Cerciorese finalmente de que harespondido todas | as pregun-
tassin degjar alguna.

Cuestionario

Conteste si 0 no alas siguientes preguntas. Indique con una X su respuesta.
Si NO

1. ¢Prefiere lalectura alos deportes?.........ooveveveveeceneneseeneee, -

2. ¢Ultimamente cuando se pone nervioso (a), siente usted una opresion en

3. ¢Le sudan las manos con més frecuencia que antes?................
4. ¢l e imponian sus padres la obediencia cuando pequefio (a)?... -

5. ¢Recuerda generalmente los titulos de las peliculas que le han  gustado
1110 7o Lo 1RO
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6. ¢Ha notado hace tiempo que le sudan las manos sin saber por

7. ¢Viene notando que desde no hace poco que trabgja o se desenvuelve habi-
tudmente sometido auna gran tension interna?..............coe.e..

8. ¢Nota olores raros de vez en cuando?..........cceeeeeeneneeeeneennnne -
9. ¢Le sorprende que la gente se comporta a menudo més amistosa delo

11. ¢Espera que suceda algo durante todo el dia sin saber qué pueda
S PR

12. ¢L e tiene miedo a l0S PErroS? ........ccceieerineneeieeieneseseeeenes

20. ¢Le gusta memorizar los nimeros de las chapas de los automovi-
=SSP

21. ¢Siente aveces gque no puede soportar laintranquilidad y le entran de-
seos de caminar sin parar durante mucho tiempo?................. -

22. ¢Desde hace un tiempo, piensa cuando se acuesta cosas terribles que
NO e dgjan dOrmMir?........ccceiiiieie e -

23. ¢Selenotayasu nerviosismo hastaenlavozy enlosgestos?
24. ¢l e gusta presenciar carreras de motoS?..........ceeevvreeeenennne,
25. ¢Le gustan las novelas de aventuras?...........cccccveeeveenieennnne -

26. Siente mucho miedo, desde algun tiempo, ante cualquier situacion nue-
(V£ L

27. ¢A veces le resulta ya imposible controlar sus nervios y comienza a

] o] =SS -
28. ¢Cree que €S bUeno Ser SINCENO?.......cccuverereeierenereesieeeennens
29. ¢Le agrada coleccionar SelloS?.........ccceoviniiineicineee,
30. ¢Le gustaria cazar leones en Africa?........c.ccccoevveeeereeereeeennn. L

31. ¢Siente tltimamente algo dentro de si, sin poderlo definir, guenolo deja
TrANQUITO?. ..o

132



32. ¢Lepone nervioso (a) tener que esperar, hasta un punto gue actualmen-
33. ¢Selenotayasu nerviosismo hastaenlavozy enlosgestos?

34. ¢Haperdido, desde hace algun tiempo, horas de suefio a causa de sus
PreEOCUPBCIONES?. ...t et ettt

35. ¢Le gusta arreglar las cerraduras de las puertas?.................... -
36. ¢Siente frecuentemente como si algo no lo dejararespirar?....
37. ¢Le agradaria dedicarse a hacer dibujos para nifios?................ L
38. ¢Le agrada montar a caballo?.........cccccvecveiiriceerie e -
39. ¢A VECES SB ENCOIENIZA?.......coiiiieiiie et __
40. ¢Siente admiracion pPor SU MaMA?.........cccevvevrereereereseseseeneens -
41. ¢Prefierelasnovelas policiacas alasroménticas?..................... -
42. ;Chismea un poquito de vez en cuando?...........ccccceverveceenennne, -
43. ¢L e gusta dormir mientras cae la lluvia?.........ccccceevvvreenenee, -

44, ;Cuando despiertapor lanoche, debido apreocupaciones, tiene dificul-
tad en dormirse de NUEVO?.........cccvvveeeiesi e

45. ¢Piensa que sus sufrimientos pueden llevarlo a enloguecer?.... _
46. ¢A veces, cuando no se siente bien se pone de mal humor?...... _

47. ¢Desde hace algun tiempo, cuando tiene que enfrentar alguna  |abor
dificil tiende atemblar 0 asudar?..........cccceceeveveieveieiecesesien,

50. ¢Cree que a veces los nifios merecen ser severamente castiga-
0 01

53. ¢Si pudiera colocarse en un cine sin pagar, estando seguro (a) de que

nadie lo (a) veria, lo hariaprobablemente?...........cccceevvrvrenne. -
54. ;Se siente ansioso la mayor parte del tiempo?........c.ccceeeneee. -
55. ¢Le agradan los jardines bien cuidados?............ccoceveiveeenenne. -

56. ¢Se siente tan inquieto en |os Ultimos tiempos que quisieravo-
= PSSO

57. ¢Cree que las habitaciones deben pintarse con colores cla-
(0P PPPUPURTPRRTP



67. ¢A veces elige en las asambleas a personas a quienes conoce muy
POCOT? ettt e e

72. ¢Es amante de la masica Cl&SiCa?.........ccoevvevereeeeenesesene, -
73. ¢Consideralahipocresiacomo unacuaidad humanadetestable?

74. ¢;Gasta actualmente més energia preocupandose por algo que tiene que
hacer, que la energia que gastan otros o que gastaria usted mismo (a) en

76. ¢Celebralos éxitos que han obtenido sus conocidos?...............

Inventario de depresion de Beck

Este inventario, tan utilizado en la précticaclinico asistencial en Cuba, fue
creado por Beck, Ward, Mendelson y Erbanght, a partir de un estudio reali-
zado con 300 pacientes de unaclinicapsiquidtricauniversitariaentre 1964 y
1966.

Permite valorar el estado depresivo del sujeto y sus diferentes manifesta-
ciones mediante el andlisis de 21 items destinados a evaluar la manifesta-
cién de depresion y su profundidad.

Constade dos protocol 0s, unacon las preguntas correspondientes alaprue-
bay otro donde se recogen las respuestas dadas por el sujeto.
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Al sujeto seleindicaque debe marcar con una X laletraque se correspon-
de con la proposicién que identifica su estado animico, de manera que ex-
prese sus sentimientos, ideas, su valoracién emocional.

Debe marcar una sola proposicién de cada grupo correspondiente a cada
letra.

I nstrucciones

Marque con una X en la hoja de respuestas la frase correspondiente que
expresa sus verdaderos sentimientos, ideas o estados de animo. Debe mar-
carse una sola del grupo correspondiente a cada nimero.

1

A___ No estoy triste.

B__ Siento desgano de vivir, o bien, estoy triste.

C__ Siento siempre desgano devivir, o bien, estoy siempretristey nolo
puedo remediar.

D__ Estoy triste y me siento tan desgraciado (a) que sufro mucho.

E__Estoy tan triste y me siento tan desgraciado que no |o puedo sopor-
tar més.

2.

A__ No estoy demasiado pesimista, ni me siento muy desanimado con
respecto ami futuro.

B__ Creo que no debo esperar ya nada.

C__ Creo que jamés me libraré de mis penas 'y sufrimientos.

D__ Tengo laimpresion de que mi futuro es desesperado y que no mejo-
raré mi situacion.

3

A__ No tengo la sensacion de haber fracasado.

B__ Tengo la sensacion de haber fracasado mas que |as otras personas.
C__ Creo haber hecho en la vida pocas cosas que valgan la pena.

D__ Si pienso en mi vida veo que no he tenido mas que fracasos.

E__ Creo que he fracasado por completo.

4.

A___ No estoy particularmente descontento.

B__ Casi siempre me siento aburrido.

C__ No hay nada que me alegre como me alegraba antes.

D__ No hay nada en absoluto que me proporcione una satisfaccion.
E__ Estoy descontento del todo.
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5.

6.

7.

8.

0.

A__ No me siento particularmente culpable.

B__ Siento, muchas veces, que hago las cosas mal o que no valgo nada.

C_ Mesiento culpable.

D__ Ahora tengo constantemente la sensacion de que hago las cosas
mal o0 que no valgo nada.

E__ Considero que soy malo, que hago todo muy mal y que no valgo
absolutamente nada.

A__ No tengo laimpresién de merecer un castigo.
B__ Creo que me podria pasar algo malo.
C__ Tengo laimpresion de que ahora 0 muy pronto voy a ser castigado.

A__ No estoy descontento de mi mismo.
B__ Estoy descontento de mi mismo.
C__No me gusto ami mismo.

D__ No me puedo soportar a mi mismo.
E__ Meodio.

A__ No tengo laimpresién de ser peor que los demés.

B__ Tengo muy en cuenta mis propias faltasy mis propios defectos.
C__ Mehago reproches por todo lo que no sale bien.

D__ Tengo laimpresién de que mis defectos son muchosy muy grandes.

A__ No pienso ni se me ocurre quitarme la vida.

B__ A veces se me ocurre que podria quitarme la vida, pero no lo haré.
C__ Pienso que seria preferible que me muriese .

D__ He planeado como podria suicidarme.

E__ Creo que seriamejor parami familia que yo me muriese.

F__Si pudierame suicidaria.

10.

A__Nolloro masdelo corriente.

B__ Lloro con mucha frecuencia, mas de lo corriente.

C_ Mepasotodo e tiempo llorando y no puedo dejar de hacerlo.
D__ Ahorayano puedo llorar aunque quisiera, como |o hacia antes.
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1

A__ No me siento més irritado que antes.

B__ Meenfado o meirrito con mas facilidad que antes.

C__ Estoy constantemente irritado.

D__Ahora no meirritan las cosas con las que antes me irritaba.

12.

A__No he perdido €l interés por los demés.

B__ Meintereso por los demas menos que antes.

C__ He perdido casi por completo € interés hacia los demas y siento
poca simpatia por otras personas.

D__ Losdemés no meinteresan naday todo € mundo me es totalmente
indiferente.

13.

A__ Tengo lamismafacilidad que antes paratomar decisiones.

B__ Ahora me siento seguro de mi mismo y procuro evitar €l tomar
decisiones.

C__Yano puedo tomar decisiones sin que me ayude alguien a hacerlo.

D__ Ahoramesiento completamenteincapaz de tomar ningunadecision,
sea la que sea.

14.

A__Notengo laimpresion de presentar peor aspecto que de costumbre.
B__ Temo que mi aspecto cause maaimpresion o de parecer avejentado.
C__ Tengo laimpresion de presentar cada vez peor aspecto.

D__ Tengolaimpresién de que mi aspecto esfeo, desagradabley repulsivo.

15.

A__ Trabajo con lamismafacilidad que siempre.

B__ Ahora me cuesta més esfuerzo que antes ponerme a trabajar.
C__Yano trabajo tan bien como antes.

D__ Tengo que hacer un gran esfuerzo pararealizar cualquier cosa.
E__ Mesiento incapaz de hacer cualquier trabajo, por pequefio que sea.

16.

A__ Duermo tan bien como de costumbre.

B__ Por la mafiana me levanto més cansado que de costumbre.

C_ Medespierto una o dos veces mas temprano que antesy me cuesta
trabajo volvermeadormir.

D__ Me despierto demasiado temprano por la mafiana'y no puedo dormir
mésde5 h.
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17.

A__ No me canso como de costumbre.

B__ Me canso mas pronto que antes.

C__ Cualquier cosa que haga me cansa.

D__ Me siento tan cansado que soy incapaz de hacer algo, por poco
esfuerzo que me cueste.

18.

A__ Mi apetito no es peor que de costumbre.
B__ No tengo apetito como antes.

C__ Tengo mucho menos apetito que antes.
D__ No tengo en absoluto ningun apetito.

10.

A__ No heperdido peso y si 1o he perdido es desde hace poco tiempo.
B__ He perdido mas de dos kilos de peso.

C__ He perdido més de cuatro kilos de peso.

D__ He perdido méas de Siete kilos de peso.

20.

A__ Mi salud no me preocupa mas que de costumbre.

B__ Mepreocupo constantemente por mismolestiasfisicasy mismaestares.

C__ Mismolestias fisicas me preocupan tanto que resulta dificil pensar
en cualquier otra cosa.

D__ No hago nadamés, en absoluto, que pensar en mis molestiasfisicas.

21.

A__ No he notado que desde hace poco haya cambiado mi interés por
las cosas sexuales.

B__ Meintereso menos que antes por cosas relativas a sexo.

C__ Meintereso ahoramucho menos que antes por 1o que serefierea sexo.

D__ He perdido todo interés por las cosas del sexo.

Iventario de depresion de Beck. Hoja de respuestas
Datos deidentidad

Nombre Edad Sexo
Raza Estado civil Natural

Escolaridad Ocupacion

Organizacion Ingreso familiar
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Miembros

Direccion

Percépita

Tabla3.19

Hijos

Fecha

Cdificacion  Gréfico

BobRBERERBREB©@® Y arwne=

Cdificaciontotal
Diagndstico
Examinador:

0

suma

3

Estado animo

Pesimismo
Fracaso
Descontento
Sentimiento culpa
Necesidad castigo
Odio asi mismo
Autoacusaciones
Impulsos suicidas
Llanto
Irritabilidad
Aidlamiento social
Incapacidad decision
Imagen corporal
Incapacidad trabajar
Trastornos del suefio
Fatigabilidad

Pérdidadel apetito
Pérdida de peso
Hipocondria
Pérdidadelalibido

Tabla3.20. Respuestas
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7 A B C D E
8 A B C D
9 A B C D E F
®© A B C D
1 A B C D
2 A B C D
B3 A B C D
4 A B C D
5 A B C D E
% A B C D
7 A B C D
88 A B C D
9 A B C D
D A B C D
2 A B C D
Calificacion

En e protocolo donde se recogen las respuestas podemos encontrar vein-
tiin letras donde se reflgjan las diferentes manifestaciones del estado de-
presivoy cadaletratieneun valor en su grupo correspondiente. Estosvalores
sesuman y sellevan aun total que se busca seguin |os puntos obtenidos en
su tablade valores medios.

De esta forma se encuentra una medida para la profundidad de la depre-
sion, pues en esencia este inventario se dirige a los juicios personales de
cada cual sobre si mismo. Los resultados o puntuaciones correspondientes
a cada item se pueden representar en un diagrama que permite obtener el
perfil de las caracteristicas mas sobresalientes de la depresion.

Ninguna depresion 10,9
Depresion leve 18,7
Depresién moderada 25,4
Depresion grave 30,0

Prueba de Williams para evaluar la hostilidad

Como parte de esta prueba se realizan las preguntas siguientes:

1. ¢Seimpacienta cuando el ascensor tarda mucho en llegar?

2. ¢Sehadisgustado tanto con alguien como para pegarle o darle un empujén?
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3. ¢Vuelve a enojarse cuando recuerda incidentes mol estos?

4. ¢Enlacoladelacargarépidadel supermercado, cuentalamercaderiade
los demas para saber si Ilevan més de 10 articulos?

5. ¢Si el peluguero le corta demasiado pelo, se molesta por varios dias?
6. ¢Si a cobrarlele dan mal e cambio, cree que le toman el pelo?
7. ¢Leenojan las pequefias molestias que se acumulan en el curso del dia?

8. ¢Si un automovilistaseinterpone en su camino, le prendelaslucesy toca
bocina?

9. ¢Se algja de sus amigos cercanos por sentir que lo defraudan?

10. ¢Seirritasiempre por laincompetencia de |os demas?

11. ¢Cuando su esposa (0) cocina, le supervisa para que no se le queme
nada?

12. Si alguien no llegaatiempo asu cita, se pone a planear unareprimenda
gue le daré después?

Evaluacion

Hasta 3 respuestas afirmativas persona tranquila
De 4 a 8 respuestas afirmativas persona normal

9 0 més respuestas afirmativas persona hostil

Bateriaparalaevaluacion delasinstancias
orientadorasdelapersonalidad

Como se havisto en el acapite de |os elementos constitutivos del sistema,
lasinstancias orientadoras de la personalidad son bien amplias, por o que es
muy dificil abordarlas en toda su magnitud con pocas técnicas. De todos
modos, uninvestigador habilidoso puedeintegrar losdatosy aplicar aquellas
técnicas que le ofrezcan més informaci 6n acercade lo que desea profundi-
zar. Se exponen las pruebas que han resultado més Utiles en nuestra expe-
riencia

EscaladeAutoval oracion Dembo-Rubinstein

Laescalaoriginal fue creada por el psicélogo norteamericano T.V. Dembo
y modificadapor S. la. Rubinstein con el objetivo de conocer laautoval ora-
cion y conciencia de enfermedad en adultos y nifios. Los indicadores que
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plantea el autor son: inteligencia, salud, caracter y felicidad. Si se desea, se
pueden agregar tantos parametros como se quiera investigar. La prueba
consta de lineas verticales de 15 centimetros de longitud, las cuales tienen
escrito en el extremo superior cadauno de los indicadores antes sefialados.

I nstrucciones

Seledice a paciente: «Supongamos que en esta linea se encuentran todas
las personas del mundo; en la parte superior se encuentran las personas
més sanas y en lainferior las menos sanas, las mas enfermas. Usted debe
hacer con el 18piz unacruz queindique el lugar donde usted se encontraria
en el indicador salud.

Asi se realiza sucesivamente con cada uno de los indicadores. Lo ideal es
que cadaindicador esté en unahoja, recogiéndose por separado lainformacion.

Luego se somete a sujeto a un interrogatorio experimentalmente prepara-
do, querecoge varias preguntas, que complementarian laprueba. Su aplica-
cién no esrigida, puede tener variaciones en su forma, siemprey cuando se
conserve el objetivoy contenido delamisma.

Escalas de autovaloracion

Saud Inteligencia Felicidad Caracter

+ + + +

Las siguientes preguntas nos pueden servir para €l interrogatorio. En él
debemos comenzar por e concepto que e sujeto tiene de cada uno de los
indicadores valoradosy su ubicacién en lalineacorrespondiente. En depen-
denciade esto seguiael interrogatorio parael cual presentamos el siguiente
gemplo:

Salud

1. ¢Qué es para usted la salud?

2. ¢Qué personas colocaria usted entre las mas enfermas?
3. ¢Qué e falta para ser una persona totalmente sana?

4. ¢Por qué se considera una persona poco sana?
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Inteligencia

1. ¢Qué es para usted lainteligencia?
2. ¢Qué persona considera la mas inteligente?
3. ¢Qué personas considera las mas incapaces?

4. ¢Con cudes cualidades de su inteligencia esta satisfecho y con cuaes
insatisfecho?

Felicidad

1. ¢Qué es para usted lafelicidad?

2. ¢Qué personas considera las més felices?
3. ¢Qué personas considera las més infelices?
4. (Qué le falta para ser una personafeliz?

Caracter

1. ¢Qué es para usted el carécter?

2. ¢Qué personas considera usted que tienen mejores rasgos del carécter?
3. ¢Qué personas considera usted que tienen mal caracter?

4. ¢Qué le falta para llegar a ser una persona con buen carécter?

I nter pretacion

El andlisis de los datos se realizaré por la ubicacion de los trazos en las
lineas de cadauno delosindicadoresy por las respuestas del paciente en el
interrogatorio. Esto nos sefida la tendencia genera de la autovaloracion.
Estametddicaes elemental y de ninglin modo pretende obtener indicadores
profundos y detallados de la estructura de la personalidad, por lo que es
necesario contrastar |0s datos obtenidos con otras técnicas complementarias.

El promedio delos sujetos que presentan unaautoval oraci 6n adecuadatien-
de aubicarse ago por encimadelamedia. Es bueno sefialar que no por que
el individuo se evalUie por debajo indica subval oracion. Es necesario verifi-
car con larealidad, ya que en ocasiones el individuo tiene unajustavalora-
cion y es que en realidad esta por debajo de la media en determinado
parémetro.
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Pruebade completar oraciones

Laidea de la confeccion de esta metodica surgiod de J. Rotter y J. Rofferty,
y permite conocer |as areas fundamental es de conflictos sexuales, escola
res, laborales, familiares, personalesy de relaciones.

Nombre Edad Sexo
Ultimo grado cursado Ocupacion
I nstrucciones

Complete o termine estas frases para que expresen sus verdaderos senti-
mientos, ideas u opiniones.

. Me gusta
. El tiempo més feliz
. Quisiera saber
. En el hogar
. Lamento

. A la hora de acostarme
. Los hombres

. El mejor
. Me molesta
10. La gente
11. Una madre

12. Siento

13. Mi mayor temor
14. En la escuela
15. No puedo
16. Los deportes
17. Cuando yo eranifio ( o nifia)
18. Mis nervios

19. Las otras personas
20. Sufro

21. Fracasé

22. La lectura

23. Mi mente
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24. Yo necesito

25. Mi futuro

26. El matrimonio

27. Estoy mejor cuando
28. Algunas veces
29. Me duele
30. Odio

31. Este lugar
32. Estoy muy
33. La preocupacion principal
34. Deseo
35. Mi padre
36. Yo secretamente

37. Yo

38. Mis diversiones

39. Mi mayor problema es
40. La mayoria de las mujeres
41. El trabajo
42. Amo

43. Me pone nervioso
44. Mi principal ambicién
45. Yo prefiero
46. Mi problema principal en laeleccion de la carrera o profesion
47. Quisiera ser
48. Creo que mis mejores aptitudes son
49. La personalidad
50. La felicidad

Composicion

Lacomposicién esun método indirecto en laeval uacién psicol 6gica, puesel
sujeto no conoce los diferentes aspectos sobre cuya base se esta evaluan-
do. En estatécnica, € individuo se define como un sujeto activo en su elabo-
racion intelectual, por ello esta nos permite no solo analizar el contenido
expresado, sino también |os indi ces de manipul acién activadel sujeto sobre
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esos contenidos, en o cual se expresan elementos esenciales del potencial
regulador delapersonalidad.

El andlisisintegral de esta técnica nos permite el estudio de los diferentes
motivos, intereses, necesidades delapersonaidad y en definitiva, todaslas
potencialidades orientadoras de lapersonalidad.

Para este fin se redliza el andlisis de los contenidos manifestados por el
sujeto, teniendo en consideracion lamultitud deinteresesy motivaciones, y
sobretodo el grado de compromiso emocional o implicacion afectivaenlos
Mismos.

| nstrucciones

Realice unacomposicion con € titulo . (Eltitulo seloindicael
investigador de acuerdo con los objetivos de la evaluacion pudiera ser: «El
sentido de mi vida» 0 «<Mismayores conflictosy dificultades» 0 «Como soy,
COmMO quisiera ser, como creen |os demas que soy», etc.)

| nterpretacion

Para el andlisis de la composicién se debe centrar |a atencion en algunos

aspectos fundamental es:

1. Contenido: andlisis de los elementos positivos y negativos que el sujeto
expresa, lafrecuencia, relacion entre estosy cualquier otro proceso dado
en la descripcion de lo expuesto. Conflictos, motivaciones fundamenta-
les, etc.

2. Vinculo emocional haciael contenido: se determina por las expresiones
afectivas que acomparian a contenido: amor, odio, miedo, admiracién,
deseo, etc y otras; 0 bien por actitudes manifiestas del sujeto hacia el
contenido.

La elaboracion personal del contenido expresado se caracteriza por:

1. No ser totalmente descriptivo, Sino expresar juiciosy convicciones pro-
pias.

2. En el contenido el sujeto se compromete con val oraciones personal es.

3. El sujeto expone problemas planteandose i nterrogantes, discrepanciasen
su elaboracion.
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4. El contenido estéd comprometido afectivamente.

5. El sujeto se incluye activamente en sus consideraciones sobre el tema,
desarrollandol o basado en sus necesidades, vivenciasy experiencias per-
sonales.
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CAPITULOIV

CALIDAD DE VIDA
Y TRANSPLANTE DE ORGANOS

INTRODUCCION

El temacalidad de vidaes un asunto muy controvertido, tanto desde el punto
de vista tedrico como practico. Algunos investigadores incluyen dentro de
este término |os aspectos fisicos, emocionalesy sociales; otros estiman per-
tinente considerar | os aspectosfisiol égicosy psicol 6gicos. Unaampliagama
de factores como actividad fisica, comiday suefio, status laboral, actividad
socia y sexual, estado psiquico, percepciony expectacion en el tratamiento
fueron considerados por un grupo de investigadores de Brasil, en un grupo
de pacientes sometidos amiocardio plastia (Borghetti, 1994).

L. Bestuzhev-L ada, yahace algunos afios, definié lacategoriamodo devida
en el cua incluyelosaspectos: nivel devida, calidad delavida, estilo devida
y género devida. Concibe €l nivel de vida como una «categoria econémica
que permite apreciar €l grado de satisfaccion de los demandas materialesy
parcialmente de las espirituales que se pueden medir directamente en el
plano cuantitativo». Lacalidad de vida, como unacategoriasociol 6gicaque
expresa «las caracteristicas cualitativas de lavida, el grado en que se satis-
facen las demandas de caracter mas complejo, que no se pueden cuantifi-



car»; €l estilo de vida, como una categoria socio-psi col 6gicamas especifica
gue «sirve para evaluar e modo de vida cotidiano de las personas» y €
género de vida como una categoria socio-econdmica que «peculiariza el
fundamento socio-econdmico y espiritual del modo de vida» (Bestuzhev-
L ada, 1981).

K. Dracup y colaboradores estimaron la Calidad de la Vida (CV) usando
medidas subjetivas y objetivas, incluyendo capacidad funcional, sintomas
fisicos, estado emocional y adaptacion psicosocial (Dracup, 1992).

Otrosinvestigadores han considerado més Gtil el estudio de su componente
subjetivo, de su natural eza psi col 6gi ca, eval uada globa mente por el propio
paciente (De Haes y Van Knipperberg,1987; B. L. Anderson, 1992).

Anthony Font, conceptualizala CV como: «Lavaloracion subjetivaque el
paciente hace de diferentes aspectos de su vida en relacion con su estado
de salud». Este autor considera que dicha valoracién permite conocer €l
impacto de laenfermedad y del tratamiento, |os efectos secundarios de los
tratami entos, ayudar en latomade decisiones médicas, potenciar lacomuni-
cacion personal de salud-pacientey facilitalarehabilitacion total o por esfe-
ras de los pacientes (Font, 1988).

Enlos ultimostiempos, se hahecho muy frecuente el uso del término CV en
muy variados contextos. Politicos, economistas, médicos, psicologos, edu-
cadores, socidlogosy periodistas|o usan indistintamente, a tiempo que re-
presenta una premisa o aspiracion, que ha sido sustento de todo tipo de
discursos. Su estudio constituye un terreno donde | os especialistas aportan
sus enfoques. Los ambientalistas sittian el énfasisen el entorno fisico/ bio-
[6gico, los economistas en pardmetros como el producto interno bruto, los
meédicos en |os sintomas, |os psicdlogos en las necesidades humanas 'y su
satisfaccion. Se debate hoy en dia sobre varios problemas: su naturaleza
objetiva o0 subjetiva, su delimitacion de enfoques afines, su estructura di-
mensional o global, los instrumentos y las medidas més idéneas para su
evaluacion. Yaexpird e sigloxx y comenzamosel xx| y todavialas opciones
y contribuciones en este temano se pueden integrar armoénicamente (Grau,
Victoriay Hernandez, 2005).

Resultaimposible, en unarevision de esta naturaleza, hacer una reflexion
medi anamente compl eta de |os problemas que atafien alainvestigacion de
laCV enrelacion con lasalud. Seintentard una aproximacion alos proble-
mas més actuales de su estudio desde las perspectivas de la psicologia y
paralasalud. Tal aproximacién no podrialograrse sin unaclaraconviccion
deloslimites de cada disciplina, ni tampoco con |a hiperbolizacién de una
vertiente en su conceptualizacion o medicion aexpensas de otra. El estudio
delaCV invita aabandonar posiciones tradicionales y vislumbrar fuentes
comunes de abordaje.
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Si la prevencién de la enfermedad o la promocién de la salud constituyen
también metas indiscutibles para la Psicologia de la Salud -sin excluir €l
trabagjo de la enfermedad-, habria que aceptar que el tema de «calidad de
vida» esprioritario paraestadisciplina.

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL CONCEPTO
CALIDAD DE VIDA

Casi todos los autores coinciden en afirmar que el término aparece en la
década del 70 y tuvo su expansion hacia los afios 80, encubierto por €l
desarrollo de conceptos como bienestar, salud y felicidad. Aunque su pre-
historiadatadelascivilizaciones antiguas, esen €l contexto del debate entre
los indicadores materiales y subjetivos del bienestar cuando surge propia-
mente el término. Algunos -Ferrel y cols, 1989; Grau, 1997- remontan las
primeras contribuciones del término atrabajostedricosdefilosofiay éticay
aseguran gque en algunos trabaj os clésicos se usb este término para discutir
los problemas del significado de laviday las dimensiones espirituales del
sufrimiento. Bech (1993) reportaque la primera personapublicaque utilizd
el término fue el presidente estadounidense Lyndon B. Johnson, en 1964.

Otros sefialan que su desarrollo inicia tuvo lugar en las ciencias médicas
para extenderse rpidamente alapsicologiay lasociol ogia, intentando des-
plazar otros términos més dificiles de operativizar como bienestar y felici-
dad (Moreno, Ximénez, 1996). Lo cierto es que mientras lamayoria de los
trabajos sobre CV a principios de la década de los 80 provenia de las cien-
ciasmeédicas en unaproporcién de 10:1 en relacion con trabaj os psicosocia-
les, haciafinal es de estadécada, tal proporcion se habiainvertido (Friedman,
DiMatteo, 1989). Otros autores -Reimel, Mufioz, 1990- plantean que el tér-
mino fue popularizado en los afios 50 en el marco delos estudios de opinion
publicadel economistanorteamericano J. K. Galbraith.

Sin pretender agotar el andlisisdel desarrollo histérico del concepto, si debe
sefia arse que su evolucién se caracteriz6 por una continua ampliacion. Si
en las antiguas civilizaciones se asociaba al cuidado de la salud personal,
luego se centrd en la preocupacion por la salud e higiene publicas, exten-
diéndose posteriormente alos derechos humanos, laboralesy ciudadanos, e
incluyendo lacapacidad de acceso alos bienes econdmicosy, finalmente, la
preocupacion por laexperienciadel individuo de su vidasocial, de su activi-
dad cotidiana y de su propia salud. En este decursar, los indicadores han
evolucionado desde la vertiente de las «condiciones de vida» hastala expe-
rienciacion (percepcion, valoracion) de estas condiciones.
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En el contexto de la salud, este concepto se convirtio, desde 1977, en cate-
goria de busqueda en e Index Medicus y en palabra clave en el sistema
Medline, aunque llegd aser real mente popular entrelosinvestigadoresdela
salud durante ladécadadel 80 (Hollandsworth, 1988). A partir de entonces,
latendenciahasido al crecimiento, en gran parte determinado por lapreva-
lencia de enfermedades cronicasy el aumento en la esperanza de vida. La
CV esun objetivo de laatencion médica; cuando no es posible aumentar la
cantidad de vida, o cuando comienza aimportar més |la satisfaccion con la
vida que el incremento en pocos afios, a acercarse la cantidad delavidaa
sus propioslimitesbiol égicos (Lara-Mufioz y cols, 1995). En unabusgueda
computarizada de tres afios (1978-1980) se encontraron aproximadamente
200 articulos queincluian en e titulo el término CV. En un sdlo afio (enero-
diciembrede 1991), Lara-Mufioz y cols (1995) encontraron 829 trabajos en
lasqueseincluialaCV como descriptor, 205 de ellosen espariol einglés. En
1990, larevistaMedical Care publicé unalistade trabajos rel acionados con
la CV de pacientes con diferentes padecimientos, 108 de estos trabajos
eran en pacientes oncol 6gicos. De estaforma, alapar que creciael nimero
de estudios sobre CV, este concepto iba sufriendo un proceso de madura-
cion, aumentando de complejidad, y alavez, enriqueciendo su vulnerabili-
dad.

ProsL BVIASENLA INVESTIGACION DELACV
ENSALUD

Al analizar €l desarrollo delos estudios en este tema, se encuentrael inves-
tigador con tres grandes grupos de problemas El primero esel de suindis-
tincion conceptual, determinado en gran parte por su naturaleza compleja.
Como resulta.con muchos otros constructos, haresultado méas facil medirla
gue definirla; suele confundirse con otras acepciones como bienestar, nivel
de vida, satisfacciony felicidad (Grau, 1997; Victoria, 2000). Campbell y
cols (1976) han sefidlado quelaCV esunaentidad vagay etérea, algo delo
que todo el mundo habla, pero que nadie sabe exactamente de qué se trata.
A tal punto hallegado suindistincion.

Enrealidad, el concepto de CV esextensoy ambiguo. Si aun fendmeno tan
complejo como es lavida humana se le despoja de su dimension temporal,
todos los atributos restantes corresponden alacalidad. La cantidad de vida
Se expresa en esperanza de vida en afios, tasas de mortalidad, etc., pero la
calidad requiere otro tipo de indicadores (Ware, 1987). No por gusto se
afirmaque definirlaadquiere connotacion filosofica (Sleviny otros, 1988).
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Historicamente, ha estado relacionado el concepto con los de «felicidad» y
«bienestar», y también con el de «virtud» (Bradburn, 1969; Fordyce, 1988;
Marias, 1989; Garcia-Riafio, 1991; Strack, Argyle y Schwartz; 1991; Ar-
gyle, 1992; Nordenfelt, 1993; Diener, 1994). En realidad existe confusion
entre todos estos conceptos.

Levi y Anderson, asumiendo una propuesta de la ONU, afirman que esuna
«medidacompuesta de bienestar fisico, mental y social, tal como lapercibe
cadaindividuo y cada grupo, y de felicidad, satisfaccion y recompensalas
medidas pueden referirse a la satisfaccion global, asi como a sus compo-
nentes, incluyendo aspectos como salud, matrimonio, familia, trabagjo, vi-
vienda, situacion financiera, oportunidades educativas, autoestima,
creatividad, competencia, sentido de pertenencia a ciertas instituciones y
confianzaen otros» (1980). Brengelmann entiende por calidad devida «dis-
frutar delibertad, desarrollar lainiciativa, cultivar habilmentelasrelaciones
sociales, estar satisfecho, presentar escasas molestias psicosométicas, in-
gerir pocas pastillas, no estar enfermo, poseer unabuena profesion, tener un
buen empleo y encontrar sentido a la vida, independientemente de si éste
consisteenvaloresmaterialesoideaes...» (1986). Andrewsy Withey (1976)
insisten en que no esel reflgjo directo de las condicionesrealesy objetivas,
sino de su evaluacion por € individuo.

Ladiversidad de definiciones es enorme, existiendo gran confusion en todos
estos aspectos. Hay autores que proponen «sustituir» el concepto de CV
por otros (Kaplan y Bush, 1982; Gafni, Birchy Menrez, 1993). Otros auto-
resla definen atendiendo Unicamente al ambito delasalud y entienden que
es € valor asignado a la duracion de la vida en la medida que puede ser
modificadapor |os deterioros, estados funcional es, percepcionesy oportuni-
dades sociales que son influenciados por la enfermedad, las lesiones, 1os
tratamientos o la politica de salud (Patrick y Erickson, 19933, 1993b). Se
podrian exponer cientos de definiciones, pero no se llegariaaningunaotra
conclusion mejor que lade aceptar la confusion existente.

Actualmente la mayoria de |os autores la definen con referencia a bienes-
tar de las personas (Szalai, 1980; Wiklund y otros, 1986; Celiay Tulsky,
1990; De Haes, Van Knippenberg, 1989; Chaturvedi, 1991; Schmaley otros,
1983; Wood-Dauphine, Williams, 1987; Victoria2002; Victoria, 2003; y mu-
chosotros). Griffin (1986), por ejemplo, considera el bienestar como aguel
en el que el ser humano consigue satisfacer sus necesidades basicas. Mu-
chos otros autores han ofrecido otras formulas; en realidad, no existe un
marco tedrico general a que acudir; lasinvestigaciones generan masy més
definiciones (Grau, 1997; Moreno, Ximénez, 1996).

Asociado alo anterior, seerigen los problemasrelacionados con lanaturale-
zadelaCV: de sus componentes subjetivosy objetivos. Al primero de ellos
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corresponden definiciones global es basadas en el bienestar y sus dos mar-
cadores basicos: lasatisfacciony lafelicidad. Lasatisfaccion adquiere aqui
carécter de componente més «cognitivo», mientras que lafelicidad seriaun
componente més «afectivox». Veenhoven (1991), por ejemplo, definela sa-
tisfaccion vital como el grado en que un individuo juzga favorablemente la
calidad de vida como un todo. Se ha planteado si lafelicidad es un rasgo o
un estado pasgjero (Veenhoven, 1994; Argyle, 1992; Grau, 1997). Veenho-
ven afirma gque no es un rasgo temporal mente estable ni situacionalmente
consistente, ni tampoco estotalmenteintrinseco al individuo, sino el resulta-
do de la interaccion de la persona y sus condiciones sociomateriales de
existencia. EI componente objetivo de la CV se refiere a las condiciones
materiales de vida, a nivel de vida e incluye factores que determinan o
influyen sobre lapercepcion quetiene el sujeto (presenciao no de sintomas,
funcionamiento fisico) y que suelen aparecer en las definiciones multidi-
mensionales usadas para el desarrollo de instrumentos de medicion (Grau,
1997).

No hay dudade que «lacalidad de vidaes el resultado de la complejainte-
raccion entre factores objetivos y subjetivos; |os primeros constituyen las
condiciones externas: econdémicas, sociopoliticas, culturalesy ambientales
gue facilitan o entorpecen el pleno desarrollo del hombre, de su personali-
dad. L os segundos estan determinados por lavaloracion que €l sujeto hace
de su propiavida» (Cabrera, 1998).

Por otraparte, lacuestion delaobjetividad puedereferirsea vigjo problema
de quién hace la evaluacion: si un observador externo o la propia persona
(Sleviny otros, 1988; Fayosy Beland, 1981; De Haes, Van Knippenberg,
1987). Esto es particularmente importante en lo que se refiereala CV en
relacion con la salud, y, especialmente, en laresolucion de los problemas
metodol 6gicos de su eval uacion. Enlos Ultimos afios, parece mucho mas Util
el estudio de su componente subjetivo, de su natural eza psicol 6gica, evalua-
dapor € propioindividuo (De Haesy Van Knippenberg, 1987, 1989; Lara-
Mufioz y cols, 1995; Grau, Jiménez, Chacdn y otros, 1995; Grau, 1997).
Como se haplanteado (Moreno, Ximénez, 1996; Grau, 1997), las condicio-
nes «objetivas» se refractan a través de las aspiraciones, de las expectati-
vas, dereferenciasvividasy conocidas, de las necesidadesy valores de las
personas, de sus actitudes y emociones, y es a través de este proceso que
se convierte en bienestar subjetivo. No basta con que aumenten losindica-
dores socioecondmicos paragenerar satisfaccion, bienestar y felicidad; esta4
claro que no siempre e sufrimiento o lafelicidad estan determinados por €l
nivel devida: laopulenciasocial y e consumismo de bienes no significan
CV (Campbell y otros, 1976; Grau, 1997).

Si laCV es unavaloracion subjetiva, no puede prescindirse entonces de la
valoracion del sujeto; cada uno debe ser considerado |a persona mas capaz
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de sopesar satisfacciones e insatisfacciones con su vida (De Haes, Van
Knippenberg, 1989; Gill y Feinstein, 1994; Winefeld, 1995, Victoria, 2002).

En el contexto de la atencidn sanitaria, este asunto es particularmente im-
portante. Slevin y cols (1988) han concluido que €l juicio exclusivo de los
agentes de salud no es suficiente, debe contarse con la evaluacion de los
pacientes. Es conocido el trabajo de Jachuk y cols (1982; cit: Friedman y
DiMatteo, 1989), quienes preguntaron amedicos, pacientesy familiares sobre
laCV de hipertensos que habian iniciado un nuevo tratamiento: el 100 % de
los médicos consideraron que habiamejorado laCV de sus pacientes, €l 49
% de los enfermos percibieron alguna mejoria, mientras que el 96 % de los
familiares consideraron que eraigual o peor..Discernir de qué depende esta
evaluacion que realiza cadaindividuo eslaclave paramejorar realmente la
CV de las personas (Batista-Foguet, Artés, 1994).

El papel de los factores psicol 6gicos que condicionan € grado de satisfac-
cién o bienestar es determinante para el proceso de evaluacion. Asi, desde
el campo de lapsicologia, laCV se convierte en un concepto basicamente
referido al tipo derespuestaindividual y socia ante el conjunto de situacio-
nes de lavida; se centraen la percepcion de ese bienestar, en €l andlisis de
los procesos que conducen aesa satisfaccion y en los elementosintegrantes
delamisma.

Si se considera la calidad de vida en su dimension subjetiva, determinada
por la valoracion que hace el sujeto de su propia vida, entonces lo més
importante es |a percepcion que el sujeto tiene de ella. Joycey colaborado-
res desarrollaron una escala denominada Schedule for the Evaluation of
Individual Quality of Life (SEIQL), partiendo de que «la calidad de vida
es claramente un atributo de la persona, que algunos autores identifican
como unaactitud, un rasgo de personalidad, unarespuesta situacional o un
estado sentimental o unjuicio racional, pero que, de cualquier manera, esun
asunto personal» (Joyce, 1999).

Si seconsideraquelaCV debe conceptualizarse como una propiedad delas
personas gque experimentan las situaciones y condiciones de sus ambientes
devida, y por tanto, depende de las interpretaciones y valoraciones de los
aspectos objetivos de su entorno, a incorporar la dimension subjetiva hay
que subrayar el papel que tiene la satisfaccion y su medicion a través de
juicioscognitivosy reacciones afectivas (Diener, 1984, 1994, Victoria, 2004).
Sin embargo, existen opiniones divergentes en relacion a la satisfaccion
(Reimel, Mufioz, 1990), asociandolaafactoresintrinsecos (reconocimiento,
progreso, autorrealizacion) y extrinsecos (status, salarios, seguridad), o con-
ceptualizandola en términos de una actitud. Esto ha permitido examinarla
bajo el prismade diferentes model os tedricos recientes. el model o de medi-
cioén perceptual de Ricey sus cols, los model os basados en lateoria social -

154



cognitivade Banduray Jeller, lateoriade la accién razonadade Fishbeiny
Ajzen, la teoria de la ecologia del desarrollo de Bronfenbrenner, y otras
propuestas que pueden revisarse con detenimiento en el trabajo de Reimel y
Mufioz (1990). Este es alin un camino incipiente que habra de desarrollarse
en los proximos afosy puede servir de substrato a enfoque psicol égico en
laconceptualizacion delaCV y su evaluacion.

Un problema de trascendencia metodol 6gica que se discute actual mente es
el de los componentes, es decir, si la CV debe definirse como una medida
global que seevallaen sutotalidad (Szalai, 1980; Fayosy Beland, 1981; De
Haesy Van Knippenberg, 1987) o si se define en funcion de determinadas
dimensionesrelevantes en un contexto determinado (Harwood, 1976; Shaw,
1977; Hornsquit, 1982). Laprimeraopcion hasido hiperbolizada; a conside-
ran que es mejor preguntar simplemente ala persona sobre ello.

Muchos autores han enlistado esferas o dimensiones de CV (Flannagan,
1978; Hutchinson y cols, 1979; Ware, 1984; Jenkinsy cols, 1990). Al estar
ausente una clara definicion tedrica, la eleccion de estas éreas resulta arbi-
traria, en base a intentos particulares de operacionalizacion del concepto.
Se observa cierto consenso Ultimamente en considerar ala CV total como
un constructo incluyente de todos los factores que impactan sobre la vida
del individuo. Pero el problemano estan sencilloy no seresuelve facilmen-
te por consenso.

Un tercer grupo de problemas a que se enfrentan |os investigadores de la
CV esd delasdificultadesinherentes a su evaluacion. Su natural eza bipo-
lar objetiva-subjetivay sumultidimensionalidad, comple aeindeterminada,
otorgan a su eval uacion diversos matices en funcion de laalternativaagje-
cutar.

A estos problemas se afiade el que |os instrumentos no siempre cumplen
requisitos minimos de construcciény generalizacion deresultados (Victoria,
1992; Grau, 1997).

Un problemainstrumental frecuenteesel delavalidez y lafiabilidad delos
métodos de evaluacion. Para poder medir fiabilidad hay que suponer laes-
tabilidad delavariable medida. Sin embargo, este supuesto no resultavalido
en muchas mediciones de CV; en particular, cuando se intenta evaluar el
estado de salud o su impacto en el bienestar subjetivo através de variables
inestables. Por otra parte, no siempre es posible establecer 1a consistencia
interna a través del establecimiento de grupos de variables que tienden a
covariar conjuntamente. La propia validez depende en mucho de la defini-
cion operacional delavariable medida, por |o que muchos autores reportan
dificultades a establecer elementos criteriales o al intentar validaciones de
constructo (Grau, 1997).
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La primera caracteristica que tiene que tener un instrumento de evaluacion
eslavalidez de constructo. Consecuentemente, Gill y Feinstein han introdu-
cido el concepto de «validez aparente» para explicar y suplir la falta de
claridad en € significado y medicion de la CV. Ellos afirman: «desde los
anos 70, lasmedicionesdelaCV han aumentado desde una pequefiaindus-
tria hasta una gran empresa académica. Ademas, el desarrollo de nuevos
instrumentos para medirla se ha hecho mas complejo y actualmente se ca
racterizapor unamultiplicidad de pasos que consumen tiempo y unaintensa
labor en laseleccion deitems, su reduccion posterior, pre-pruebasy evalua
ciones cuantitativas para lograr reproducibilidad y validez...». En conse-
cuencia, se preguntan «si [0s principios psicométricos académicos, aunque
qui zas estadisticamente el egantes, serian satisfactorios paralas metasclini-
casdeindicar o quelos médicosy |os pacientes perciben como CV» (Gill y
Feinstein,1994).

Unido aestas dificultades: el escaso tamario delas muestras, el descuido de
variablesintervinientes, lageneralizacion deinstrumentos que no han tenido
suficiente validacion previa, entre otras, empeoran el cuadro general que se
refiere ala medicion apropiada de la CV (Kaplan, Bush, Berry, 1976; De
Haes, Van Knippenberg, 1987; Bowling, 1994; Moreno, Ximénez, 1996; Grau,
1997). Un problema especifico es el de lalimitada estandarizacion'y gene-
ralizacion delosresultados. Algunosde ellos pueden, enlaclinica, ser inter-
pretados directamente; otros, con valores cuantitativos, deberan ser
interpretados alaluz de resultados normativos procedentes de estudios en
muestras representativas, o cual no siempre se halogrado. Esto entorpece
el avance del conocimiento cientifico (Grau, 1997).

Ademas de todo lo anterior, es importante tener en cuenta el relativismo
sociocultural enlamedicion delaCV. Alin son pocas|as adaptacionestrans-
culturales de instrumentos para evaluar CV y categorias afines (Victoria,
1999). Hoy se considera muy cuestionable el intento de desarrollar un mo-
delo de consenso para evaluarla, ya que las diferencias transculturales im-
posibilitarian llegar aun sistema Unico. En realidad, la gente valora ciertas
cosas en funcién de como lo han inducido su culturay su biografia (Lolas,
1991; Lara-Murioz y cols, 1995, Victoria, 2002).

Desde |la perspectiva de la Psicologia y para la Salud, la evaluacion de la
CV tiene como objetivo principal determinar |os efectos delos cuidados de
salud, como intervenciones positivas, estimar las necesidades de la pobla-
cioén, optimizar las decisiones terapéuticas y estudiar las causas e impacto
de variables psicosocia esintervinientes en el estado de salud (Moreno, Xi-
ménez, 1996; Grau, 1997, Herndndez, 1995, 2003). Estas tareas han adqui-
rido especial relevanciaen los Ultimos afios, toda vez que €l interés médico
se haestado centrando actual mente no sélo en lasupervivencia, sino en una
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supervivencia con calidad (Hernandez, 1995, Torrance, 1987; Grau, 1997;
Victoria1998, Hernandez, 2003).

El hecho de que lamayoria delos estudios eval uativos se hayan desarrolla-
do en el campo de la salud no es, entonces, casual. Es frecuente, incluso,
encontrar en la literatura el concepto «calidad de vida relacionada con la
salud» (quality of life-health related) (Grau, 1997). La salud es considera-
dauno delos principaesvaloresdel hombre, uno delos determinantes més
importantesdelaCV total, alavez que repercute en el resto de los elemen-
tos o valores presentes en la CV y esta es una resultante también de la
atencion alasalud. Por ello, muchos autores consideran que el concepto de
salud no solo es el valor predominante, sino aglutinante, entre los distintos
integrantesdelaCV (Kaplan, 1985; Moreno, Ximénez, 1996).

| NSTRUMENTOS PARA EVALUAR CALIDAD DE
VIDA EN SALUD

Laindefinicion conceptual y metodol 6gicaen torno alacalidad de vidaha
influido en el hecho de que los autores no se pongan de acuerdo en cuanto a
las formas de evaluarla, y esta diversidad de instrumentos, generados por
unosy otros autores, a su vez, haredundado negativamente en la clarifica-
cion del constructo (Campbell, Converse y Rogers, 1976; Spilker, 1990;
Stewarty Ware, 1992; Anderson, Aaronsony Wilkin, 1993; Cummins, 19933,
1993b, 1994; Naughton y Wiklund, 1993; Walker y Rosser, 1993; Albrecht y
Fitzpatrick, 1994; Bowling, 1994; Orleny Kauyken, 1994; Parmenter, 1994;
Rodriguez-Marin, 1994, 1995; Hays, Donaldy Mazer, 1995; Fernandez-Rios
y Garcia-Fernandez, 1999).

Algunos autores, como Ferndndez-Rios y Garcia-Fernandez (1999) distin-
guen entre evaluacion delaCV anivel genera y anivel especifico. Entre
|os primerosinstrumentos pueden citarse:

1. El cuestionario de calidad de vida/The Quality of Life Questionnaire, de
Evansy cols. (1985), con 192 items agrupados en 15 escal as de conteni-
dosy 1 de deseabilidad social, incluyendo los dominios: bienestar general
(bienestar material, bienestar fisico, desarrollo personal); relaciones in-
terpersonales (maritales, con lafamiliaextensa, extramatrimonialeso con
amigos); actividad organizaciona (altruismo, conductapolitica); actividad
ocupacional (caracteristicas laborales, relaciones en el trabajo, satisfac-
cionesdel trabajo); ocioy actividad recreativa (conductacreativa, activi-
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dad deportiva, conducta durante |as vacaciones). Tiene buenas propieda-
des psicométricasy es un instrumento Util no sélo paraevaluar laCV de
unapoblacion, sino paradisefiar intervenciones preventivas.

2. Elinventario de calidad devida/Quality of Lifelnventory, de Frisch (1988),
queevalUasatisfaccion vital en 17 &reas: salud, autoconsideracion, filoso-
fiadelavida, nivel devida, trabajo, tiempo de ocio, aprendizaje, creativi-
dad, servicio social, acciones civicas, relaciones de afecto, amistad,
relaciones con los hijos, relacionesfamiliares, hogar, vecindad y comuni-
dad.

3. El instrumento de evaluacion de la calidad de vida de la Organizacion
Mundia de la Salud/World Health Organization Quality of Life Assess-
ment Instrument (WHOQOL), de la OMS (1993). Persigue la evalua-
cién transcultural delaCV mésallade losindicadores clésicos de salud.
La propuesta inicial tiene 5 dominios, evaluados desde una percepcion
objetivay subjetiva: dominio fisico (dolor eincomodidad, energiay fatiga,
actividad sexual, suefio, descanso y funciones sensoriales éptimas); do-
minio psicol 6gi co (sentimientos positivos, pensamiento, aprendizaje, me-
moria y concentracion, autoestima, imagen y apariencia corporal,
sentimientos negativos); nivel de dependencia(movilidad, actividadesde
lavidadiaria, dependenciade medicacion o tratamientos, dependenciade
sustancias no alcohdlicas como tabaco y drogas, capacidad de comunica-
cion, capacidad de trabajo, relaciones sociales, apoyo socia practico y
actividades como proveedor o sostén); ambiente (seguridad fisica, am-
biente del hogar, satisfaccion en el trabajo, recursos financieros, disponi-
bilidad y calidad de cuidado social y de salud, oportunidades paraadquirir
nuevainformaciony destrezas, disponibilidad y participacion en activida-
desdeocio, ambientefisicoy transporte) y espiritualidad (religiony creen-
cias personales).

Ademés de estos instrumentos , se dispone de otros instrumentos especifi-
cos paraevauarlala CV ante problemas concretos de salud o en poblacio-
nes concretas en temas no relacionados con lasalud (estudiantes, profesores,
atletas, en el trabgjo, etc.) (Fernandez-Riosy Garcia-Fernandez, 1999). Asi,
los instrumentos para evaluar CV en la enfermedad mental difieren consi-
derablemente de los utilizados para evaluarla en cancer, o en VIH, o ante
problemas cardiacos, 0 en la tercera edad, y no es correcto extrapolarlos
parautilizarlos en otro campo diferente aaquel parael cual han sido disefia-
dosy evaluados (Grau, 1997). Unarevision de los principal es trabajos que
se han generado en torno alas anteriores areas puede encontrarse en Fer-
nandez-Rios y Garcia-Fernadndez (1999). En la evaluacion de la CV ante
patol ogias especificas se han disefiado i nstrumentos paral os siguientes pro-
blemasde salud: drogadiccién (Grichtingy Barber, 1989; Welshy cols, 1993;
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Eklund y cols, 1994), artritis reumatoide (Deyo, 1993; Krol y cals, 1993),
asma (Marksy cols, 1992; Jones, 1993; French y cols, 1994), hiperplasia
prostética (Epstein y cols, 1992); diabetes (Wilkby y cols, 1993); alopecia
(Donk y cols, 1994); usuarios de atencion primaria (Pakersony cols, 1992);
epilepsia(Vickrey y cols, 1992), enfermos cronicos (Buckhardt y cols, 1989;
Bech, 1993); personas con trastornos del desarrollo (Dennisy cols, 1993;
Evansy cols, 1993; Cummins, 1994; Schal ock, 1994); personas con deterio-
ro visua (Drummond, 1990); enfermedad de Parkinson (Shindler y cols,
1993); enfermedades de lapiel (Salek, 1993); problemas hepéticos (Allen-
Mershy cols, 1994); incontinenciaurinaria (Shumaker y cols, 1994), y mu-
chosotros. Aqui, losqueestudian CV en diferentestipos de enfermos pueden
encontrar una variedad de instrumentos més o0 menos idoneos para el pro-
posito de su trabgo.

Desde una perspectiva general, 1os instrumentos empleados para evaluar

CV podrian agruparse en:

1. Escalas o indices de problemas especificos: actividad, validismo, etc.; los
més conocidos son los Indices de Karnofsky y de Katz.

2. Pruebas 0 escalas de eval uacion psicol égica, como el Inventario de Per-
sonalidad de Eysenck, el Cuestionario General de Salud (CHQ), laEsca-
la de Ajuste Psicol6gico a la Enfermedad (PAIS) y el Inventario Breve
de Sintomas.

3. Instrumentos especialmente disefiados para evaluar CV, como el indice
de Spitzer y el indice Funcional de Vidaen Cancer (FLIC) (Lara-Mufioz
y cols, 1995).

Siguiendo a estos autores, €l tercer subgrupo puede clasificarse desde di-
Versos ges.

1. de acuerdo a sus objetivos:. instrumentos que eval Uan variables aisladas
relacionadas con laCV (dolor, por jemplo) e instrumentos que intentan
evaluar laCV misma (el Indice de Spitzer). Los instrumentos, a su vez,
pueden ser genéricos (para cuaquier problema de salud) o especificos
(por jemplo, para cancer de mama).

2. dependiendo del nimero de dimensiones: medidas unidimensionaleso glo-
bales (el HAY), y multidimensionales (el FLIC).

3. de acuerdo a su formade aplicacion: lamayoriason escal as autoadminis-
trables, unas pocas son calificadas por € entrevistador, como el Vitagra-
may la Escala de Beretta.

4. de acuerdo a su forma de respuesta: cuestionarios con respuesta en es-
calastipo Likert, 0 en escalas andlogas visuales.
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Teniendo en cuenta que las medidas usadas paraevaluar CV se han utiliza-
do frecuentemente para evaluar la satisfacciony €l bienestar subjetivo, de-
terminar los nivelesde salud (estatus de salud), y valorar lapreservacion de
habilidades funcionales ante laenfermedad (M oreno, Ximénez, 1996), seria
imposible obviar unareferencia panorémica a estas tendencias.

La evaluacion del bienestar subjetivo se ha hecho con diferentes tipos de
escalasy cuestionarios, dirigidosal estudio dela«satisfaccion» global conla
vida, como componente esencia mente cognitivo que expresalavaloracion
por el sujeto de las discrepancias entre sus expectativas y los logros alcan-
zados, y alainvestigacion dela «felicidad», componente de mayor connota-
ciénemocional que expresadl grado de afectividad positiva, esdecir, alegria
y regocijo como un estado actual (Grau, 1997). Entre estas medidas, las
maés conocidas son la«Escalade Equilibrio Afectivo» de Bradburn, las Es-
calas que miden bienestar y satisfaccion Andrewsy Withey, el «Instrumen-
to de Evaluacion Multinivel» de Lawton, y las «Escal as de Satisfaccion con
laVida» de Neugarten (Moreno, Ximénez, 1996; Grau, 1997).

Enlo que serefiere estrictamente ala evaluacion de lasalud en funcion de
lacalidad devidaresultaain mésdificil laoperacionalizacion. Lapropuesta
deun modelo multidisciplinar de salud, con su enfoque positivo, el desarrollo
de los model os sal utogéni cos en relacion con lapersonaidad y algunos otros
aspectos, hacen complejo el proceso de instrumentacion de estas medidas.
Asi, si seconsideraque en el enfoque positivo de lasalud tienen que ver las
habilidades paraenfrentarse asituacionesdificiles, e mantenimiento defuertes
sistemas de apoyo social, laintegracion en lacomunidad, una altamoral y
autoestima, el bienestar psicolgicoy el buen funcionamiento fisico, se po-
dr& comprender cuén inalcanzable resulta la operacionalizacion de estos
modelos en funcion de la evaluacion de la CV. De hecho, muchas medidas
de salud se hacen através de indicadores como bienestar, ajuste, € ecucion
o funcionamiento social, reflejando laformulacion multivariadadelasalud.

Varios autores empl ean indistintamente los términos de «estado de salud» y
CV, y losevaltiacon los mismosinstrumentos. De acuerdo con Spitzer (1987)
y Lara-Mufioz y cols (1995), deben ser diferenciados, para lo cua suele
emplearse d criterio del tipo de sujetos que se pretende sean evaluados. En
el caso de los estados de salud, €l foco seria la poblacion general, sana o
enferma, y €l propdsito es tener unamedicion grupal. En el caso delaCV,
seriamés pertinente restringirlaalaexperienciaindividual, segiin sea af ec-
tada, digamos, por la enfermedad.

Gill y Feinstein (1994) apoyan esta diferenciacion; ellos sefial an: «desafor-
tunadamente, mientras se logran con rigor las metas estadisticas de altos
coeficientes de correlacion , los investigadores pueden olvidar que, adife-
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rencia de la belleza que descansa en el 0jo del espectador, la CV es un
atributo del paciente (sujeto) como persona. Consecuentemente, mientras
declaran medir CV, muchosinvestigadores estan realmente midiendo varios
aspectos del status de salud. Los instrumentos pueden ser satisfactorios
paraindicar este status, pero la CV es percibida por cada persona indivi-
dualmente. La necesidad de incorporar valoraciones y preferencias de pa-
cientes (sujetos) eslo que distinguela CV de todas |as otras mediciones de
salud...». Ellos recomiendan incorporar laval oracion no solo delamagnitud
delasdimensiones que se consideren, sino lasignificacion paracada perso-
na en particular, y para ello sugieren permitir en los instrumentos items o
escalas suplementarias, para que los sujetos identifiquen factores que no
hayan sidoinicialmenteincluidos.

De esta manera, € enfoque subjetivo de la salud se ha centrado més en la
percepcion persona de salud, como aspecto importante relacionado con
creencias, atribuciones, conductas de salud (incluyendo acciones protecto-
rasy conducentes alabusqueda de atencién médica). Se ha sefialado que la
percepcion del propio estado de salud estamas asociadaa uso delos servi-
cios de salud que la condicién clinica o patol 6gica misma de la persona
(Goldsteiny cols, 1984; Friedmany DiMatteo, 1989); de aqui laimportancia
de contar con medidas que permitan estudiar |a apreciacién que las perso-
nas hacen de su salud.

Los instrumentos utilizados varian en un amplio espectro: muchos de ellos
ain no han podido desprenderse del modelo centrado en la enfermedad, a
incorporar en lalista sintomas emocionales o fisicos. No es raro encontrar
entre ellas a muchas escalas dirigidas a estudiar diferentes atributos o di-
mensiones del dolor, como uno de | os aspectos mésimportantes actual men-
teenlaevaluacion delasalud (Moreno, Ximénez, 1996, Grau, 1997). Muchas
de estas medidas han adquirido suficiente validez al evaluar con sensibilidad
los cambios en el estado de salud, algunas son muy usadas en el campo de
la salud mental, como el «cuestionario general de salud» de Goldbergy €l
«indice de Cornell», de Brodmany cols. Es muy conocidael «perfil deim-
pacto de laenfermedad» (SIP) de Bergner y cols (Moreno, Ximénez, 1996;
Grau, 1997), un método de eval uacién conductual del estado de salud, origi-
nalmente desarrollada para evaluar el impacto de |os servicios de atencion
médica, muchos instrumentos posteriores se han basado en las 12 catego-
rias que se proponen en el SIP (Grau, 1997).

Un tercer grupo de medidas evaluativas tiene que ver con las habilidades
funcionales en la enfermedad. Este grupo se ha fortalecido a raiz del re-
planteamiento en lamedicina contemporaneadel hombre enfermo como un
agente social y de la preocupacion creciente por las repercusiones de los
cuidados médicos en laviday en las necesidades propias del individuo. Es
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obvio que si laCV es importante para las personas que pueden sanar, aln
maés|o es paraaquellos aquienes solo quedalacapacidad de disfrutar delos
aspectos positivos de cada momento presente. Se trata de medir aqui las
respuestas del sujeto a sus propias disfunciones, las cuales pueden variar
mucho en funcion de creencias, atribuciones, afrontamientos, etc., 0 sea, de
aspectos cognitivos, emocionales, socialesy ambientales, y no meramente
de un hecho fisico o fisioldgico. Por esta razon es que este grupo de medi-
das se ve muy influenciado por respuestas de deseabilidad y por |os deter-
minantes motivacional-afectivos de cada persona; pero, ademas, por €l
contexto social e institucional en que se caracterizan determinadas pobla-
ciones: no eslo mismo evaluar laCV del nifio con cancer queladel adulto
mayor que vive con un corazon trasplantado. Por si fuera poco, muchos de
los instrumentos, en la modalidad de autoinforme, se dedican a explorar
actividades de autocuidado y la capacidad de desplazamiento y movimiento
de enfermos, descuidando otros elementos importantes vinculados a uno u
otrotipo deactividad o a significadoy sentido personal queellatiene parael
individuo, en particular (Grau, 1997). Por todas estas razones, hay que estar
de acuerdo con varios autores (Winefeld, 1995) cuando plantean que el uso
de medidas médicas tradicionales como la cantidad de dias de encamamien-
to 0 el uso de servicios de salud, no son mucho més objetivas que las medi-
das que se usan cominmente, a pesar de sus limitacionesy las criticas que
se hacen a su subjetividad.

En este grupo de medidas deberian estar realmenteincluidos algunosdelos
instrumentos del grupo anterior, como €l SIPy las escalas de dolor. EI més
antiguo de este grupo es €l «indice de Karnofsly», todavia empleado en
enfermos de cancer, a pesar de sus limitaciones y sus numerosas criticas,
muy justificadas. Otras medidas, como el «indice deActividadesdelaVida
Diaria» de Katz, y la «Escala de Calidad de Bienestar» de Fanshel y Bush,

tienen buenos parametros defiabilidad y validez, y permiten incrementar el

conocimiento atraves de laeval uacion multidimensional en diversas enfer-
medades. M edidas més especificas, usadas en determinados padeci mientos
cronicos, no permiten grandes comparaciones, pero pueden ser bien em-
pleadas con fines de investigar cambios en determinadas situaciones clini-
cas(Grau, 1997). En este sentido, hacobrado recienteimpulso el desarrollo
de indices clinimétricos de cambio, que persiguen obtener estimaciones de
la CV de los sujetos a través de mediciones repetidas para conocer € im-
pacto de las intervenciones terapéuticas en los ensayos clinicos (Guyatt y
cols, 1989; Guzméany cols, 1993).
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PRrROYECCIONES DE LA EVALUACION DE LA
CV EN EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

Més ala de los aspectos de la medicion, lo que verdaderamente resultaria
interesantey de gran aplicabilidad, seriaanalizar |osresultados encontrados
en diferentes estudios de CV en grupos de enfermos cronicos. Encontrar
explicaciones a muchos hallazgos contradictorios, como el hecho de que a
veces pacientes graves eval lan muchos aspectos de su CV de forma més
«positiva» que otros con trastornos méas benignos, sigue siendo un reto en
pie paralainvestigacion.

Unade las areas de mayor desarrollo de los estudios de CV es en laonco-
logiacon unaampliavariedad de aplicaciones (Grau, 1997; Grau, Gonzalez,
1997):

1

Han permitido clarificar |os aspectostécnico-médicosdelaatenciony los
aspectos de orden psicosocia relacionados con el cuidado a estos pa-
cientes.

. La CV se ha convertido en una variable de salida a medir en ensayos

clinicos con nuevos preparados antitumoral es o tratamientos, en estudios
epidemiol 6gicos, que incluyen politicas de tamizaje en los programas de
control de la enfermedad, en los procesos de tratamiento psicoldgico a
estos pacientes.

. Facilitan |atoma de decisiones acerca de la efectividad de la terapia.
. Permiten lavaloracion de costo/beneficio y de otros andlisis econémicos,

tanto por los pacientes, como por los proveedores de | os tratamientos.

. Han clarificado el proceso de apoyo o soporte que requiere este tipo de

paciente, en cualquier estadio de la enfermedad.

. Sehapodido incorporar como medidaen |os estudios de sobrevida. Natu-

ralmente, el desarrollo impetuoso delos estudios de CV en cancer adole-
cetambién delos problemas conceptual es, metodol égicos einstrumentales
referidos anteriormente. Dadas |as limitaciones de espacio y lanaturale-
zapanoramica de estarevision, seriaimposible examinar |os problemas
relacionados con |os estudios en cada tipo de enfermos crénicos, 1o que
constituye toda unademandaalainvestigacion en relacion alos actuales
servicios de salud. El cancer constituye apenas un modelo de enferme-
dad que puede mostrar como estos estudios deben ser abordados en toda
su complgjidad, aunando diferentes perspectivas (Grau, Gonzélez, 1997).

Cuatro proyecciones delos estudios en CV se han desarrollado rgpidamen-
teenlos Ultimos afio, €l delaCV enlaatencion paiativa; €l estudio dela
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CV en los profesionales de salud, muy vinculado a fenémeno conocido
como «quemamiento» 0 «burnout»; el llamado «enfoque de utilidad» y la
perspectiva bioéticaen relacion conlaCV (Grau, 1997).

El primer grupo de estudios se ha desarrollado con la creciente nocion de
gue el tiempo de supervivenciano dice nadaen cuanto alaCV de pacientes
cuya enfermedad no puede ser curada. En |os intentos heroicos por prolon-
gar lavida o reducir un tumor, descuidando |os padecimientos y la propia
CV (encarnizamiento terapéutico), se pueden traspasar los limites éticos,
sobre todo si se considera la naturaleza agresiva de muchos tratamientos.
Por estas razones, cuando la paliacion es el objetivo principal de un trata
miento, se recomienda evaluar e aspecto subjetivo del paciente. Para mu-
chosautores, € significado del término «paliar» es, precisamente, preservar
la CV (Schipper y cols, 1985; Grau, Lence, Jiménez y otros, 1995; Grau,
1998). No es casual que con € desarrollo de los cuidados paliativos en las
dos Ultimas décadas haya crecido proporcionalmente lainvestigacion de la
CV en relacion con medidas paliativas a pacientes con cancer, SIDA, y
otros enfermos en estadio terminal (Bayés, Barreto, 1992; Ahmedzal, 1993;
Arraras, 1995; Grau, 1998, Pefiacoba, Gonzalez y cols, 2004, etc).

No pocos problemas plantea la medicion en pacientes con enfermedades
avanzadas. Se presentan serias dificultades: la frecuenciay temporalidad
delas evaluaciones, el hecho de que lamayoria de los instrumentos de uso
corriente han sido creados para ensayos clinicos en cancer, la no pertinen-
cia de largos cuestionarios cuando |os pacientes son incapaces de hablar o
deasir un boligrafo, etc. Corrientemente se asume que | os pacientes termi-
nal es compl etan de mala gana cuestionarios de CV a causa del agotamien-
to, ladebilidad, laconfusién o de otrasinhabilidadesfisicas o mentales, dadas
por su enfermedad o por el consumo de drogas con efectos adversos sobre
la funcién cognitiva, aunque esto no ha sido establecido definitivamente.
Hay ademas aspectos éticos. el muestreo al azar, €l consentimiento infor-
mado, la propia resistencia del equipo de cuidados a considerar algunos
instrumentos autocl asificatorios como muy intrusivos (Grau, 1998). Por es-
tas razones se han planteado altos requerimientos de construccion de este
tipo de instrumentos (Bayés, Barreto, 1992). En trabajos recientes se revi-
san a gunosinstrumentos usados en estos enfermos (Grau, 1998; 1999; 2003;
Pefiacoba, Gonzél ez, 2004), pero este es alin un campo en pleno desarrollo.

Hay que decir que la CV debe convertirse en un resultado de salida de los
programas parael control de varias enfermedades, y no solo para pacientes
terminales (Grau, 1997). En los Ultimos afios se han desarrollado medidas
para evaluarla, tanto en pacientes que pueden recuperarse o alargar nota-
blemente su vida, como el Sistemade |nstrumentos paralaevaluacion dela
CV percibida de nifios con cancer y reportada por sus padres y médicos
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(SECVPR), o los instrumentos elaborados para evaluar pacientes con en-
fermedad avanzada, sometidosaintervenciones paliativasen el hogar (Grau,
Jiménezy otros, 1995; Barbat, 1995; Llantay cols, 2000).

El segundo grupo de estudios se corresponde con €l estudio del estrés labo-
ral-asistencial y sus consecuencias (quemamiento o burnout), que afecta
no sololacalidad delos serviciosde salud, sinolapropiaCV del persona de
salud, deviniendo importante factor de riesgo de enfermar (Maslach, Jack-
son, 1981; Moreno y cols, 1991; Grau, Herndndez, Chacdn y otros, 1995;
Chacdn, 1999; Grau, Chacon, 1999; Chacdn, Grau, 2003). También han sido
estudiados|os efectos de la calidad de | os cuidados que prestan | os cuidado-
res familiares no profesionales, cuando no hay unaadecuada alianzay pre-
paracion entre todos los intervinientes en lasalud y laCV de los enfermos
cronicos (Winefeld, 1995; entre otros). Por su relevanciafuncional paralas
instituciones y la preservacion de la CV de los profesionales de la salud,
esta direccion de investigaciones ha cobrado significativo auge en los Ulti-
MoS afos.

Un tercer grupo de estudios esta relacionado con €l Ilamado «enfoque de
utilidad». Se basa en la posibilidad de construir escalas cuantitativas para
medir la CV con respecto a la salud y a la cantidad de vida (sobrevida),
estudios representados por la conocida categoria AVACs (Torrance, 1987;
y muchosotros). Este model o se haido convirtiendo en uno delos principa-
les medidores de los resultados o productos de la atencién a la salud en
relacion con los andlisis de costo-efectividad y costo-utilidad, sobre labase
del andlisis ante situaciones de incertidumbre. De esta forma, se han esta-
blecido estados de salud en escal as Utiles para decisiones clinicas, intentos
de comparar grupos de pacientes, encuestas de salud a poblaciones para
comparar grupos con otros alo largo del tiempo, eval uaciones econémicas
de programas sanitarios y tratamientos alternativos, etc.

Un cuarto enfoque es el querelacionalaCV con principiosy retos actuales
de lamoderna Bioética, particularmente en el campo de las enfermedades
cronicas no transmisibles y la salud reproductiva. En efecto, laCV se ha
valorado paralaestimaciony precision del valor delaeutanasia, loscriterios
de calidad de muerte y de encarnizamiento terapéutico, los problemas del
aborto, laplanificacion familiar y el consejo genético, lasdificultades vincu-
ladasal infanticidioy laexplotacion laboral y sexual denifios, paralavalora-
cion en el trasplante de 6rganos'y 10s problemas con donantes, para estimar
lajustezay equidad delos servicios de salud, y en otros temas relacionados
con lasalud como lacontaminacion del ambientey destruccién del ecosiste-
ma, laviolenciay € desenfreno sexual en los medios masivos de informa-
cion, etc. Las propias enfermedades cronicas que van dominando | os cuadros
de morbimortalidad de muchos paises producto de la [lamada «transicion
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epidemiol 6gica» constituyen un recordatorio de la debilidad universal y la
incertidumbre delacondicién humanay claman por unaconcepcion de apo-
YO, justiciasocial y autonomiaque vinculan alaCV con aspectos de orden
ético. Lograr €l acceso equitativo a cuidado de la salud y poner limites
razonables a la busqueda quijotesca e insaciable de una «salud perfecta»
son desafios actuales. Enfrentar 10s retos éticos que plantean las enferme-
dades crénicas en el mundo de hoy apunta atrascender el horizonte clinico
eir hacialablsquedadelacausalidad/ riesgo en el proceso salud-enferme-
dad fijando sus metas en laCV, dentro de una concepcion ética que contem-
ple la autonomiay los més avanzados preceptos de justiciay de progreso
social, en laque cadaindividuo encuentrelo més significativo parasu vida,
el verdadero sentido delaexperienciavivida, como el mésimportante delos
valores humanos. Trabaj osrecientes analizan algunosvinculos de laBioéti-
cay laCV y € aporte que puede ofrecer la Psicologia de la Salud (Gonza-
lez, Grau, Amarillo, 1997; Grau, Gonzd ez, 1997, Hernandez, 2003).

CALIDAD DE VIDA Y PSICOLOGIA DE LA SALUD

A pesar delo mucho que se haavanzado, quedan alin grandes perspectivas
sobre el estudio delaCV enlos préximosarios. Disciplinas como lamedici-
na, lasociologia, laeconomia, lasciencias paliticas, y naturalmente, lapsico-
logia, desempefiarén un papel relevante en este sentido (Oblitas, 2004). Hay
gue considerar que la natural ezaintegradora de este concepto, que deviene
«metaconstructo», no significa necesariamente yuxtaposicion de sus ele-
mentos componentes. Vale aclarar que los componentes se integran en un
algoritmo especifico que depende de circunstancias historicas, idiosincrati-
cas e individuales de los grupos o personas cuya CV se estudia.

En cuanto a su vinculo con la salud se puede afirmar que calidad de vida
(objetivay subjetiva) y salud tienen una doble relacion: la salud es una di-
mension importante de la calidad de viday alavez, un resultado de ella.
Cuando unindividuo sesiente mal (aunque no sele encuentre unaenferme-
dad definida, diagnosticable desde el punto devistaclinico) «se siente enfer-
mo», infeliz, y eso puede dafiar €l resto delas dimensiones delacalidad de
vida. Sin embargo, lasalud no es silo un componente importante delacali-
dad de vida, sino también un resultado de ella. Cuando otras dimensiones
gue integran la calidad de vida como puede ser la familia, lalaboral o la
sociopolitica se deterioran, no implican Gnicamente una calidad de vidain-
adecuada, sino que pueden conducir alaaparicién de enfermedades. Tener
salud en su concepcion més amplia, no solo implicasentirse bien fisicamen-
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te, es ademas tener planes y proyectos futuros, involucrarse en ellos de
manera activa para alcanzarlos y derivar de eso satisfacciones personales.
El fracaso en el logro de esas satisfacciones puede convertirse en unafuen-
te de estrés con implicacion negativa paralasalud consideradaintegral men-
te. Lacalidad de vida esta estrechamente vinculadaal funcionamiento dela
sociedad, alasnormasy valores sociales que el individuo debe asumir, pero
sobre todo con las aspiracionesy el nivel de satisfaccion con respecto alos
dominios més importantes en € que se desarrolla su vida, es decir, con la
construccion queé propio individuo hace de su bienestar psicol 6gico. Existe
unainteraccion entrelo social y 1o psicol égico, dondelo social influyeenlo
psicoldgico através del sentido que tenga para € sujeto y o psicolégico
influye en lo social de acuerdo a la postura que el individuo asume. Los
niveles de satisfaccion que e hombre a canza, no sdlo dependen de las con-
dicionantes externas, sino también delasinternas, esdecir de su autovalora-
ciéony lajerarquiamotivacional .

Enlaestructuradel areasubjetivade lacalidad de vidaexiste, como nlicleo
central, unadimensién psicol dgicalacual expresael nivel de corresponden-
ciaentre las aspiraciones y expectativas trazadas por € sujeto y los logros
gue ha alcanzado o puede acanzar a corto 0 mediano plazo. El bienestar
estarelacionado conlavaloracion del resultado logrado con unadetermina-
daforma de haber vivido. Los indicadores de corte objetivo resultan nece-
sarios pero requieren de un complemento indispensable: el distinguir como
se expresan estos valores sociales en el individuo y cuan importantes resul -
tan para é. De aqui la importancia del estudio del bienestar psicoldgico
como dimensi6n subjetivadelacalidad de vida (Victoria, 2000).

El tratamiento al tema, por tanto, no tiene que ser sdlo multidisciplinar, sino
también multidimensional. Cuando se hablade CV, de satisfaccion, de bien-
estar subjetivo o de cualquier otro constructo con quien é se confunde, la
investigacion deberaincorporar nuevos frentes comunesy susinterrelacio-
nes. No es posible estudiarla sin las contribuciones de la Gerontologia, la
Sociologia, la Economiay laBioética, y alin més, del aporte que hacen los
estudios de estilos de vida, afrontamientos alaenfermedad, delas habilida-
desfuncionales, del gjuste, del estrésy € dolor, de la psiconeuroinmunol o-
gia. Estosfrentes seinterconectan, y en el estudio de estas conexiones, y no
solamente en los campos particulares que pudieran sefialarse, es que la
Psicologia de la Salud podria hacer un aporte especial.

El horizonte que se abre alainvestigacion delaCV, y particularmente, ala
contribucion que puede hacer |aPsicologiade laSalud, consiste en lo esen-
cia en «profundizar en lainvestigacion de | os factores subjetivos que con-
ducen al bienestar de poblaciones, gruposeindividuos, explicar |0s procesos
gue llevan alas personas a su satisfaccion moral, bienestar y felicidad, los
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mecanismos con los cuales ellas afrontan, resisten e integran los mismos
factores que, como en la enfermedad crénica, estan deteriorando su vida»
(Grau, 1997). Si se parte de un concepto amplio de salud, laprioridad debe
estar dirigidaaencontrar disefios tedricos y metodol 6gicos apropiados que
permitan evaluar dimensiones de lacalidad de vidaen personasy poblacio-
nes no enfermas, con el objetivo de adoptar medidas paralapromociondela
salud.

El curso del estudio delaCV essimilar al de cualquier otro «metaconstruc-
to», como puede ser el de estrés: ha sido dificil ponerse de acuerdo sobre
sus componentes y relaciones entre ellos, sin las miras puestas verdadera-
mente en un enfoque multidisciplinar y dindmico. El futuro de estaintegra-
cién en la investigacion de la CV esta en el esclarecimiento tedrico del
concepto, en la blsqueda de ordenadores medulares de la CV como proce-
S0, y no solo como constructo configuracional, en la elaboracion de un mo-
delo tedrico-general que permita su consecuente operatividad a campos
particulares.

Si el desarrollo historico-conceptual haestado vinculado aacepcionestales
como las de satisfaccion, bienestar y felicidad; si las condiciones objetivas
se refractan através de las aspiraciones, las expectativas, las experiencias,
los motivos, los sentimientosy losvalores del hombre (factores personales,
valorativosy emocionales); si, en definitiva, lo que se evalllaes «calidad de
vidapercibida», 0 en otras palabras, como €l nivel de vidao las situaciones
objetivasdel sujeto setransforman en bienestar subjetivo, laPsicologiaten-
draquejugar un papel decisivo en el esclarecimiento del proceso por €l cual
seperciben, estiman einterpretan |os factores objetivos, en laidentificacion
y caracterizacion de los pasos 0 eslabones que conducen ala satisfaccion y
el bienestar y en la estructuracion de sus elementos integrantes.

En este sentido puede definirse ese bienestar psicol 6gico como «lavivencia
subjetivarelativamente establ e que se produce en relacion con un juicio de
satisfaccion con la vida (balance entre expectativas y logros) en las &reas
de mayor significacion para cada individuo en particular y que posee un
carécter positivo, de disfrute personal, donde predominan | os estados emo-
cionales positivos. Las expectativas trazadas, |0s logros obtenidos y €l ba-
lance entre ambos estéd mediado por la personaidad y por las condiciones
socio-histéricasy culturales en que se desenvuelve el individuo» (Victoria,
2000).

Desde esta perspectiva, larenunciaauno delos dos pol os. objetivo o subje-
tivo, o su simple dicotomizacién, entorpeceriael andlisistedrico por € que
claman todoslosinvestigadores. LaCV, como pasacon muchos otros cons-

168



tructos, necesita la referencia a ambos polos, no solo para ser descrita o
evaluada, sino para ser explicaday pautada como un complejo proceso de
elaboracion subjetiva, y en consecuencia, para orientar el modus operandi
al cual deberén adscribirse los investigadores en este campo en € futuro
proximo.

Lo cierto es que alin esta ausente un model o tedrico de tal indole, que pro-
veade unabase paralamedicién, laprediccion, laexplicaciony lainterven-
cion fuerade limites empiricos muy restringidos. Este modelo puedey debe
encontrarse. Como dice Marie Johnston (1995) en su ponenciaintroducto-
riaala8a. ConferenciaAnua delaAsociacion Europeade Psicologiadela
Salud, dedicadaal andlisisdelos problemasdelacalidad devida, laPsicolo-
giadelaSalud jugaraun papel importante en el desarrollo de model osteori-
cosmultidisciplinarios. Este desafio obligardanuevas reconceptualizaciones,
pero lo méas importante es que develara nuevas opciones para la conserva-
cion de la salud y la vida con calidad, el enfrentamiento humano ante la
enfermedad y el respeto merecido ante la muerte.

Por otra parte, laevaluacién delaCV no puede renegar de | as contribucio-
nes acumuladas desde diferentes perspectivas, y asu vez, no puede confor-
marse con ellas. Aunque el consensusde hoy en diaesafavor de un enfoque
«modular», en el que seintegren instrumentos que combinen unaraiz gené-
rica, ampliamente aplicable, con escal as especificas suplementarias, lame-
jor evaluacion actual deberia asumir un concepto de CV que se gjuste a
problema que se esta estudiando. Por tanto, la elaboracion de ese «meta-
constructo» debera ser cautelosa y aplicable a la formulacion especia de
constructos particulares en campos concretos. Los model os existentes po-
drian ayudar al esclarecimiento de este magno problema, y he aqui que hay
que rescatar, con ampliaproyeccion, lamultidiversidad de resultados di spo-
nibles en los estudios hechos hasta el presente.

Médicosy psicdlogos, economistasy soci6logos, harian muy bien en pospo-
ner |os debates sobre la naturaleza o la configuracion dimensional delaCVv
paracentrarse en el andlisisdelos procesos que ladeterminan, enlanatura-
lezay devenir de sus variables moduladoras, en la elaboracion de model os
tedrico-generalesdeflexibilidad, y alavez, derigor suficientes, que permi-
tan la operacionalizacion del constructo y la elaboracion de metodol ogias
evaluativas. Los resultados podrian entonces contrastarse entre si y se abri-
riael camino aniveles superiores del conocimiento cientifico en estetema,
tan importante para el hombre moderno.

LaPsicologiadelaSalud puede, en consecuencia, aportar a enriquecimien-
toy solucion de estos problemas. Se dedi caria, entonces, asubrayar lanatu-
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raleza subjetiva de la CV, a estudiar sus interconexiones con categorias y
atributos rel acionados con factores psicosociales en salud, aparticipar en la
busqueda de model os tedri cos psi col 6gi cos consecuentes, adesarrollar ins-
trumentos vélidosy confiables, y aesclarecer, finalmente, como decursael
proceso por el cua se transforman las condiciones de vida en bienestar,
cuéles son los eslabones que conducen a é. Nuestra disciplina tiene un
espacio en laluchapor el esclarecimiento de estos problemas, que conduci-
raalapaz, lasatisfaccion, el bienestar y lafelicidad del ser humano. Impo-
sible seria promocionar salud o prevenir enfermedades, para no hablar ya
detratar alas personas o rehabilitarlas desde una perspectiva de la Psicol o-
giadelaSalud que obviaralacalidad devida

Estubio DE LA CV EN PACIENTES
TRASPLANTADOS DE CORAZON EN CuBA

El trasplante de corazén cuenta con numerosos adeptos y con no pocos
detractores. Existe ladudaentrelosignorantes eincluso en especiaistas de
lamedicinaacercadelaCV después de trasplante cardiaco. Por tal motivo,
fue propdsito de un grupo de trabajo del Cardiocentro del Hospital Clinico
Quirurgico Hermanos Ameijeiras, evaluar la CV de un grupo de pacientes
con un rango de supervivencia entre 4 y 9 afios del trasplante de corazon.
Tuvimos en cuentaparaello laval oracion del equipo multidisciplinario que
atiende al paciente (criterio objetivo) y la percepcion que el paciente tiene
sobre su calidad de vida (criterio subjetivo).

Objetivo general

Evaluar la calidad de vida de un grupo de pacientes trasplantados de cora
zon.

Obj etivos especificos

1. Evaluar la percepcidn que un grupo de pacientes trasplantados de corazon
tienede su calidad devidadespuésdel trasplante (caidad devidapercibida).

2. Evauar € criterio de un equipo de salud sobre la calidad de vida de un
grupo de pacientes trasplantados (calidad de vida reportada).

3. Evauar lacorrespondenciaentrelacaidad de vida percibiday lareportada
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Control semantico

Calidad de vida percibida: Definir la valoracion subjetiva que el paciente
hace de diferentes aspectos de su vida en relacion con su estado de salud.

Calidad de vida Reportada: Criterio del equipo de salud estrechamente vin-
culado con € paciente.

Capacidad funcional: Nivel de funcionamiento fisico del paciente de acuer-
do con la clasificacion de la New York Heart Asociation (NYHA) por los
resultados de la prueba ergomeétrica.

Estado emocional: Presencia de estados agudos de ansiedad o depresion en
el momento del estudio.

Apoyo familiar: Presenciade un familiar que sirvierade apoyo a paciente
en todas las etapas: pre, transy post ingreso en la sala.

Tipodeestudio

Se trata de un estudio descriptivo, de corte transversal, con el uso de la
metodologiacualitativa.

Muestra

Se redliza un estudio de 20 pacientes transplantados de corazén con un
rango de supervivenciaentre 4y 9 afos.

Variables

1. Cdlidad devidapercibida

Para evaluar la calidad de vida percibida se establecieron los siguientes
indicadores:

a) Grado de satisfaccion después del trasplante del corazon.

b) Megjoriadelasfuncionesvitales.

c) Calidad del apoyo familiar antesy después.

d) Aceptacién por su centro de trabgjo.

€) Estatus laboral.

f) Calidad de las relaciones familiares antes y después.

0) Enfermedades padecidas después del trasplante cardiaco.

h) Tipos de adiciones antes y después.
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i) Efectos de las dinamicas grupales en ellos.

2. Calidad de vida reportada

Para evaluar la calidad de vida reportada el equipo de salud estableci6 los
siguientesindicadores:

a) Tiempo de sobrevida del trasplante.

b) Contenido de trabgjo antes y después del trasplante. Este criterio se
obtuvo medianteinvestigaciones sociales.

¢) Capacidad funcional. Se obtuvo mediante larealizacion de la prueba
ergométrica. Esta prueba permite establecer el nivel de capacidad fun-
cional engrado I, grado 11, I11 y IV. En lamedida que avanza el grado
esmayor lalimitacion fisicadel paciente

d) Calidad del apoyo familiar. Mediante entrevistas psicol6gicas a pa-
cientesy familiares asi como observacion en sala. Se establecieron las
categorias de bueno, regular y malo, de acuerdo ala presenciao no de
un familiar acompafiante de sostén capaz de cubrir las necesidades
fisiologicasy psicolégicas del paciente antesy después del trasplante.

€) Estados agudos de depresion y ansiedad. Mediante la aplicacién de
pruebas psicol 6gicas como €l inventario de depresion de Beck y €l In-
ventario de Ansiedad Rasgo Estado de Charles Spielberger (IDARE).
Se clasifico en estado emocional ateradoy no alterado.

Procedimientos

Fueron utilizados paralarecol eccion de lainformacion:

1.
. Entrevistas psicol ogicas.

. Observacion.

. Encuesta de calidad de vida, confeccionaday validada para este tipo de
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Andlisisdocumental: revision dehistoriasclinicas.

pacientes, mediante un pilotaje.

. Investigacion social.

. Inventario de ansiedad rasgo estado de Charles Spielberger (IDARE).
. Inventario de Depresién de Beck.

. Técnica de Discusion de gabinete.

. Prueba ergométrica.
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La calidad de vida percibida se obtuvo mediante la valoracion del propio
paciente. Para ello se elabord una encuesta que recogia aspectos como:
grado de satisfaccion después del trasplante del corazén, mejoria de las
funcionesvitales, calidad del apoyo familiar antesy después, aceptacion por
su centro de trabajo, estatus laboral, calidad de las relaciones familiares
antes y después, enfermedades padecidas después del trasplante cardiaco,
tipos de adiciones antes y después y efectos de las dinamicas grupales en
elos.

Esta encuesta se | e solicit6 a cada paciente por escrito. La misma contenia
preguntas cerradas en forma de categorias que €l paciente debia evaluar,
preguntas indirectas y preguntas abiertas que fueron procesadas cualitati-
vamente.

La calidad de vida reportada fue obtenida con €l uso de la técnica «Discu-
sion de gabinetex» por el equipo interdisciplinario integrado por lapsicéloga,
lacardidloga, un cirujano cardiovascular, y latrabajadorasocial. Como indi-
cadores fueron consignados :tiempo de sobrevida del trasplante cardiaco,
ocupacion antes y después del trasplante cardiaco, estado emociona de
acuerdo al resultado de las pruebas psicoldgicas, capacidad funciona de
acuerdo alaclasificacion delaNew York Heart Asociation por los resulta-
dos de lapruebaergométricay el apoyo familiar diagnosticado como Bue-
no, Regular o Malo, de acuerdo a la presencia o no de un sostén familiar
capaz de cubrir las necesidades fisiol6gicas y psicol bgicas del paciente an-
tes y después de su trasplante.

Este equipo reunido valoré cada uno de los indicadores y de ese modo se
fueron conformando las tablas donde se i dentificaba cada paciente median-
te técnicas cualitativas.

Posteriormente se procest lainformacién de acuerdo al andlisis cualitativo
delos datos (codificacion y recodificacion), luego de lo cual se expresaron
los datos en porcentajes paraver el predominio de cadaindicador.

Finalmente se comparo, también cualitativamentelacalidad de vidapercibi-
day lareportada para analizar la correspondencia o discrepancia.

Resultados

Se evaluaron 20 pacientes trasplantados de Corazon con una supervivencia
entre 4y 9 afios de laintervencion quirdrgica. Ver tabla4.1

Delos 20 pacientes encuestados, 5 eran mujeres (25%) y 15 eran hombres
(75%), ver tabla 4.2. La mayoria de los pacientes se encontraban en el
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momento del trasplante entrelos 31y 1os 60 afios; 19 (95%), encontrandose
en el momento del estudio entrelos 41y 70 afios. Ver Tabla 4.3

Analisispor indicadores

Estado emocional: De acuerdo con los resultados de los inventarios de an-
siedad y depresion, lamayoriade los pacientes presentaban un estado emo-
cional no aterado tanto antes como después de trasplante cardiaco. (65%
antes y 85% después), esto es la no presencia de estados agudos de ansie-
dad ni depresion. Ver tabla4.4

Capacidad Funcional (CF): De acuerdo con laclasificaciéondelaN.Y.H.A.,
antes del trasplante cardiaco, €l 100% de |os pacientes presentaban una CF
grado |V, mientras que después del mismo el 80% estaban ubicados en
Grado | y el 20% en Grado Il. (Tabla 4.5)

Apoyo familiar: El equipo multidisciplinario eval ud este aspecto como bueno
en el 90% de los pacientes antes del trasplante cardiaco y en el 95% des-
pués. Este incremento se debe en gran medida a trabajo realizado con la
familiaen su estanciaen el centro, apesar del cual, algunos no se sensibili-
zan del todo. (Tabla 4.6)

Evaluacion delacalidad devida percibida

El 100% de | os pacientes vivencia su calidad de vida entre Muy Satisfecho
(80%) y satisfecho (20%). (Tabla 4.7)

Esto se confirmaen latabla4.8 enlacual seilustraque el 100% volveriaa
trasplantarse si tuviera un a situacion de salud similar y accederia a un
trasplante de un hijo o su conyuge. Ningun paciente siente molestias con su
nuevo corazén, todo |o contrario, a preguntarle si han sentido cambio en su
personalidad después del trasplante cardiaco, 5 pacientes expresaron que si
(25%) de los cuaes 4 (20%) consideran que, en sentido positivo ya que
ahora aprecian més lavida, le dan més valor a aspectos que antes soslaya-
bany losimpulsivos, suavizaron su caracter.

Lascreencias religiosas, que se registraron porque suele suceder que proli-
feren en momentos criticos delavida, solo seincrementaron en un caso que
planted que piensa que ahoracree porque cuando ibaparael quiréfano pidio
salir bieny lo consigui 6, pero no practicaningunareligion. En sentido gene-
ral |os pacientes apreciaron un restablecimiento de las funciones cardiacas,
respiratorias, sexualesy de suefio (100%) tres se mantienen con padeci-
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mientos digestivos como gastritis (15%) y dos con problemas psiquicos que
no fueron detectados en el pretrasplante, ya que €l mismo se reaiz6 de
urgenciay no se sometieron a eval uacion psicol égica (tabla4.9).

Las adicciones disminuyeron considerablemente, como puede apreciarse
en latabla4.10. El habito tabaquico se elimind totalmente. La mayoria de
las familias mejoro sus relaciones con sus pacientes o las mantuvo igual en
el caso de que eran buenas desde antes. (95%).

Latabla4.11 ilustraque sélo un paciente presentd un empeoramiento delas
relacionesfamiliares por causas de otraindole que devinieron en desgjustes
importantes que fueron tratados por la psicélogadel equipo.

Con respecto alaincorporacion al trabajo, si se tiene en cuenta que el 60%
de los pacientes estaban por encima de los 50 afios, no pudo ser total. Diez
pacientes continuaron trabajando o se les regjust6 de acuerdo a sus condi-
ciones actuales de salud (50%) y € resto ya estaba jubilado o se jubilé
después. Como gjempl o de regjuste del puesto de trabajo, hubo un paciente
que eraestibador del Puerto del Mariel y después continud trabajando en €l
Puerto pero como planificador. (Tabla 4.12)

Un aspecto que a muchos Ilama la atencion es como Ilevan lavidalos pa-
cientestrasplantados de corazon, en el sentido delaslimitaciones que deben
tener por el régimen medicamentoso. Sin embargo, el 70% de | os pacientes
plantean que €l tratamiento no interfiere su vidanormal y sdlo tresrefieren
que lesmortifica. (Tabla4.13)

Las dindmicas grupales que se realizan mensuamente con todos los tras-
plantados con el fin delograr mayor eficienciaen sus mecanismos de auto-
rregulacion personal (autovaloracion adecuada y nivel de aspiraciones
congruente), surten el efecto esperado ajuzgar por |as vivencias que expre-
san |os pacientes.

De acuerdo con los resultados que seilustran en latabla 4.14 sblo a cinco
pacientes le molestan algunos temas que se discuten y a cuatro de ellos le
recuerdan gque es un paciente, no obstante, participan en las mismas.

En e procesamiento de las preguntas abiertas se encontraron resultados
muy interesantes: Entre |as preocupaciones antes del trasplante se encuen-
tran con mayor frecuencia: salir bien delaoperacion, lafamilia, laRevolu-
cion, pero a un paciente le inquietaba que para que él viviera tuviera que
morir otra persona, |o que esindicador de sentimientos muy nobles.

En el post trasplante |es preocupabael mantenimiento delasalud, lafamilia,
larevoluciony el trabajo, pero también aparecen preocupaciones de como
contribuir alamanutencion delafamiliadel donante. Ningun paciente mani-
festé como preocupaci on problemas econdmicos, yaque tanto el trasplante
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COMO SuU seguimiento es gratuito en Cuba. Esto cobra mayor interés si se
tiene en cuentaladistribucion de | os pacientes de acuerdo con su proceden-
ciasocial. (Tabla4.15)

Evaluacion integral delacalidad delavida

Al evaluar integralmente la calidad de la vida, el 95% de los pacientes la
ubica entre Regular o Mala antes del trasplante cardiaco, mientras que la
misma cifrala evalUa entre Excelente y Buena después del trasplante.

Un detalle muy interesante se encontro a analizar la coincidenciaentre la
vivencia de satisfaccion después del trasplante, con la evaluacion integral
de su calidad de vida. Como puede observarse | os pacientes (55%) coinci-
den en sentirse muy Satisfechos después del trasplante cardiaco y tener una
Excelente Calidad de vida, cinco (25%) estan Muy Satisfechos con su tras-
plante pero le faltan algunos detalles para que su calidad de vida sea Exce-
lente. N6tese que un paciente se siente satisfecho con el trasplante, pero
tiene problemas familiares que hacen que su calidad de vida sea Regular.
Por tanto, no hay incongruencias sino que a evaluar Calidad de Vida, no
puede tomarse como Unico pardmetro lasalud, aunque sea éste un indicador
bésico. (Tabla4.16).

Discusion

Existe una innegable mejoria de la CV después del trasplante cardiaco en
Cuba, 1o que se traduce en: restablecimiento de las funciones cardiacas,
respiratorias, digestivas, sexual esy psiquicas, mejoriapor consiguientedela
capacidad funcional; disminucion del nivel deadiccionesal café, a acohol a
los sedantes, erradicacion del tabaguismo y mejoramiento de las relaciones
familiares.

Se encontrd una total correspondencia entre la valoracion objetiva de la
calidad de lavidatomando como indicadores |os pardmetros del equipo de
saud y la valoracion subjetiva de los pacientes, |0 que se expresa en la
vivenciade satisfaccion y la evaluacion integral de su calidad de vida des-
puésdel trasplante cardiaco. Estos resultados son el producto de laatencion
interdisciplinaria, integrando |os aspectos médicos, psicol6gicosy sociaes
para el logro de un estado 6ptimo de salud de nuestros enfermos.
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Tabla4.1. Sobrevidadel trasplante

Afios de sobrevida 4 5 6 7 8 9
% 20 15 20 5 20 20

Fuente: Historiasclinicas

Tabla4.2. Distribucion por sexo

Sexo Masculino Femenino
No 15 5
% 85 15

Tabla4.3. Distribucién por edades
En el momento del trasplante  En el momento del estudio

(Diez afos después)

Edad en afios pacientes % pacientes %
0-20 1 5 0 0
21-30 0 0 1 5
31-40 4 20 0 0
41-50 7 35 7 35
51-60 8 40 8 40
61-70 0 0 4 20

Fuente: Historias Clinicas

Tabla4.4. Estado emocional antesy despuésdel trasplante

No alterado Alterado

pacientes % pacientes %

antes 13 65 7 35
después 17 85 3 15

Fuentes: IDARE y Beck
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Tabla4.5. Capacidad funcional antesy despuésdel trasplante

Antesdd trasplante  Despuésdel trasplante

Capacidad funcional Pacientes % Pacientes %
| 0 0 16 80
1 0 0 4 20
[l 0 0 0 0

v 20 100 0 100

Fuente: Prueba ergométrica

Tabla4.6. Apoyo familiar antesy después del trasplante

Antesdd trasplante  Despuésdel trasplante

Pacientes % Pacientes %
Bueno 18 90 19 95
Regular 2 10
Mao 0 0 0

Fuente: Discusion de gabinete

Tabla4.7. Grado de satisfaccion postrasplante

Pacientes %
Muy satisfecho 16 80
Satisfecho 4 20
Poco satisfecho 0
I nsatisfecho 0

Fuente: Encuesta
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Tabla4.8. Resultado de preguntas abiertas. Encuesta

No

Preguntas S
Pacientes %

¢Volveria a trasplantarse? 20 100
¢Trasplantaria a un ser querido? 20 100
¢El nuevo corazén le creamolestias? 0 0
¢Cambios en su personalidad después 5 25
del trasplante?

¢Creencias religiosas antes del 5 25
trasplante?

¢Creencias religiosas después del 6 30
trasplante?

Pacientes %

0
0
20
15

15

14

0
0
100
75

75

70

Tabla4.9. Restablecimiento de funciones postrasplante

Funciones Pecientes %
Cardiacas 20 100
Respiratorias 20 100
Digestivas 17 85
Sexuales 20 100
De suefio 20 100
Psiquicas 18 0

Fuente: encuesta

Tabla 4.10. Adicciones antesy despuésdel trasplante

Antes Después
TipodeAdiccién Pacientes % Pacientes %
Café 17 85 0 0
Alcohol 9 45 0 0
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Tabaco 12 60 0 0
Sedantes 18 90 2 10

Fuente: encuesta

Tabla 4.11. Cdlidad delasrelacionesfamiliares despuésdel

trasplante
Meores Iguaes Peores
Pacientes % Pacientes % Pacientes %
12 60 7 35 1 5

Fuente: Encuesta

Tabla4.12. Incorporacion al trabajo

Pacientes %
Continuaron en el mismo 7 35
Sejubilaron después 3 15
Estaban jubilados antes 7 35
Pasaron a otro menor esfuerzo fisico 2 10
Pasaron a otro menor esfuerzo intelectual 1 5

Fuente: Encuesta

Tabla4.13. Actitud ante régimen medicamentoso

Pacientes %

Lemortifica 3 15

Lo aceptan por considerarlo necesario 3 15

No interfiere su vidanormal 14 70
Total 20 100

Fuente: Encuesta
180



Tabla4.14. Efectosdelasdindmicas grupales

Pacientes %
Lesinforman sobre enfermedad y tratamiento 18 20
Le permiten encontrarse con los demas 19 95
Es unaoportunidad verse con el equipo médico 19 95
Oportunidad para distraerse 14 70
Les gustan |os temas de discusion 18 20
Les molestan |os temas de discusion 5 25
Les hace sentirse enfermos 4 20
Lessirve de experiencialos problemas delosdemas 15 75

Fuente: Encuesta

Tabla4.15. Procedenciasocia

Pecientes %
Estudiantes 1 5
Obreros 14 70
Profesionales 1 5
Jubilados 4 20
Total 20 100

Fuente: Encuesta

Tabla4.16. Coincidenciadelavivenciade satisfaccion pos-
trasplante con laevaluacion delacalidad devida

Satisfaccion post trasplante Evauaciondelacdidad devida

Excelente Buena  Regular Mala
Ptes % Ptes % Ptes % Ptes %
Muy satisfecho 11 55 5 25 0O 0 0 O
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Satisfecho 1 5 2 10 0O O
Poco satisfecho 0 0O O
Insatisfecho 0 0

Fuente: Encuesta

Encuesta

Estimado:

Queremos conocer como usted valora su calidad de vida después del
trasplante. Paraello es necesario que respondalas siguientes preguntas. No
hay respuestas buenas ni malas, o importante es que expresen como usted
se siente después del trasplante.

Agradecemos de antemano su colaboracion.

1. Si tuvieraque evaluar su grado de satisfaccion después del trasplante, 1o
hariaen términos de:

Muy satisfecho_ Satisfecho Poco satisfecho _ Insatisfecho__

2. Sivolvieraanacer y tuvieraunasituacion similar de salud, setrasplantaria?
Si_ No___ ¢Por qué?

3. Si su conyuge, o un hijo suyo tuviera necesidad de un trasplante, usted
accederia?

Si No

4. ¢Cudes eran sus tres preocupaciones antes del trasplante?

¢Cudles son ahora?
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5. ¢Se restablecieron todas sus funciones después del trasplante? Detalle:
cardiacas

respiratorias

digestivas

sexuales

de suefio

psiquicas

. Si usted padecia de alguna enfermedad antes del trasplante....Ahora:
¢En cud ha mejorado?

¢En cud ha empeorado?

¢En cud se mantiene igual?

. ¢Qué adicciones (vicios) tenia antes del trasplante? &Y ahora?

Antes Ahora
Café - -
Alcohol - -
Tabaco - -
M edicamentos paralos nervios o o
. Las relaciones con su familia son ahora:
Mejoresque antes  Iguales __ Peores
. Con respecto al trabgjo:
Continlaenel mismo
Sejubil6 después detrasplantado
Ya estaba trasplantado y se mantuvo asi__
Tuvo que pasar a otro de menor esfuerzo
Fisco
Intelectual

Otra opcion
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10. Como hasido aceptado por su centro de trabajo después del trasplante?
Bien Regular Mal

11. ¢Qué medicamentos usaba antes del trasplante? (Y ahora?

Antes Ahora

12. ¢Qué enfermedades extracardiacas ha padecido después del trasplante?

13. ¢Cud delas actividades que e han suprimido después del trasplante le
ha afectado méas?

14. ¢El nuevo corazén le crea molestias? Si_ No
Cual es la principal?

15. ¢Ha notado cambios en su personalidad después del trasplante?
Si_ No_  ¢Cudles?

16. ¢Tenia creencias religiosas antes del trasplante? Si No
clieneahora? Si_ No_

¢QUEé tipo de religion practica?

17. ¢Qué efectos han tenido sobre usted las dinamicas grupales que se
realizan con los trasplantados cardiacos? Marque todas | as que considere:

Me dan informacion sobre mi enfermedad y tratamiento
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Me permiten encontrarme con los demés

Es una buena oportunidad para encontrarme con el equipo médico___
Es una oportunidad para distraerme

Me gustan los temas que se discuten
Me molestan los temas que se discuten

No me gradan porque me hacen sentirme enfermo
Me sirven de experiencia los problemas de los demés

18. Qué sele hafacilitado por trabajo socia ?

19. Evalle integralmente su calidad de vida
Antes del trasplante Después del trasplante
Excelente
Buena

Regular
Mala

20. ¢Desea hacerle alguna sugerencia al equipo de salud?
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CAPITULOV

APOYO SOCIAL Y SUPERVIVENCIA
POSTRASPLANTE CARDIACO

INTRODUCCION

Desdeel siglo XIX, Durkhein, en un trabajo dedicado al suicidio, comprobd
gue esta conducta era més propensa en personas con menor cantidad de
lazos sociales. Concluyé también el investigador que preval eciaen hombres
y mucho més en personas solteras que en casadas. Musitu, otro estudioso
del tema, sugiere que desde estaépocase perfilayae inicio delainvestiga-
cién epidemiol 6gicasobre el apoyo socia (Musitu, 1993).

Sin embargo, no es hasta la década del 60 que este término comienza a
tener interés en la psicologia. Un concepto importante lo constituye el de
causacion multifactorial (en la etiologia de las enfermedades humanas hay
unafusion de multiplesfactores de riesgo interactuando). En estadécada se
[legd ala conclusion de que los agentes estresantes pueden ser responsa
blesdeladuraciéony el curso de muchas enfermedadesy que las relaciones
interpersonal es pueden proteger a individuo de estos factores.

M ltiplesdisciplinas han utilizado el concepto de apoyo social con finesin-
vestigativos:. psicologia, epidemiologia, educacion, trabajo social, sociologia,
entre otras, motivo por el cual su definicion es un inconveniente atener en
cuenta cuando se trabaje con esta categoria.



M. Rocaplanted al respecto: “Ladefinicion deApoyo social, es por tanto,
laprimeragran dificultad metodol 6gica, en tanto el término hasido usado
por diferentes investigadores para referirse a procesos desiguales. Esta
extension y diversidad conceptual que posee el apoyo social reline aspec-
tos muy distantes que han permitido el surgimiento de variadas taxono-
mias queintentan reunir los componentes comprometidos en este proceso”
(Roca, 1998).

CONSIDERACIONES ACERCA DEL APOYO
soclAL. DEFINICIONES

En laliteraturase recogen algunas defini ciones que estén concebidas desde
diversas aristas. Primero, estd el model o de HipotesisAmortiguadora, don-
de se reconoce el apoyo socia para el enfrentamiento de sujetos estresa-
dos. Al respecto P. Thoits (1986) plantea que: el apoyo social es unaayuda
o recurso para el enfrentamiento, es decir, son las acciones gjecutadas para
unindividuo distresado por otras personasimportantes paraé (miembro de
lafamilia, compariero detrabajo, vecinos, etc.). Consideramos, en este pun-
to, que solo através del enfrentamiento selograque el apoyo socia influya
enlasaud.

Dentro de esta misma arista se encuentran, Ganter y Victor (citados por N.
Bages, 1990). Para ellos el apoyo social consiste en “la presencia de otros,
o los recursos brindados por €llos, ante, durante, 0 después de un evento
estresante”.

Eyres, (citado por G. Musitu, 1993) refiere que el apoyo socid: “esinforma
ciony recursos de otras personas del entorno que minimizan la percepcion
de amenaza, maximizan la posicion actual de dominio y facilitala accion
directay anticipatoria de modos de afrontamientos’.

Hastaagqui se han resumido al gunos autores encontradosen laliteraturaque
conciben el apoyo social solo cuando el sujeto se encuentraamenazado por
el medio ambiente.

Otros autores conciben este constructo con unavision més positiva, . emplo,
Bhoradwaj y Wilkening, (citados por G. Musitu, 1993), afirman que e apoyo
social semanifiestaen “loslazos expresivosy afectivos esencia es paraman-
tener laintegridad de uno mismoy |os sentimientos de solidaridad grupal”.

Segun G. Musitu (1993) y Kahn y Antonusci (1980), “el apoyo socia es
define através de tres elementos: afecto, afirmacion y ayuda’.
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1. Afecto: comprende carifio eintimidad emocional.

2. Afirmacion: proporcionainformaci on sobrelo aceptivo o no de sus pensa-
mientos y acciones.

3. Ayuda: ayuda material.

Otros autores destacan la significacion del componente evaluativo (conno-
tacion percibida). Estaaristaestarepresentadaentre otros por Moosy Shae-
fer. Moos, (citado por G. Musitu, 1993) refiere que: “el apoyo social es el
sentido subjetivo de pertenencia o de ser aceptado, querido, o necesitado,
tanto por uno mismo como por |o que uno puede hacer”. Shaefer concibe el
apoyo socia como: “una estimacion o evaluacion de como y en qué grado
unainteraccion, esquemade interaccion o relaciones, sirve 0 no de apoyo”.
Se le dagran peso a grado de percepcién del apoyo.

Al respecto Heller, Swendle y Desembury (1986), plantean que: “solo €l
apoyo social influye enlasalud através de los procesos evaluativos’. Con-
sideran que of recer ayudano es protectorade salud, que solo pudiera prote-
ger lasalud en la medida en que esta actividad sea percibida e interpretada
por €l individuo que recibe el apoyo como gratificante. Para estos autores
las rel aciones de apoyo que real zan |a autoestima son |os medios més efica-
ces através de los cuales se obtienen beneficios para la salud.

Hay otros intentos en la literatura acreca el tema de integrar las variadas
definiciones encontradas. Un gjemplo de ello lo tenemosen S. Coheny L.
Syme, quienes han adoptado unaamplia definicién de apoyo social, a con-
cebirlo como los recursos proporcionados por otras personas. Cuando se
concibe en término de recursos, se admite la posibilidad de que tal apoyo
puedatener tanto influencias positivas como negativasenlasaludy el bien-
estar, por lo que optan por la definicion de salud planteada por laOMS: “él
estado de completo bienestar fisico social y mental”.

El apoyo social constituye uno de |os factores psicosocial es que determina
el perfeccionamiento de lasalud humana, yaque, losfactores psicosociales
no son otros que los elementos de caracter psicol6gico y/o ambiental que
tienen un papel importante en la aparicion, evolucién y prondstico de las
enfermedades.

Cassel en 1976, responsabilizd alos procesos psi cosociales como protecto-
resde lasaludy especifico que el apoyo social que proviene de los grupos
primarios es muy importante, pues proporcionaa individuo una retroali-
mentacion que le puede corregir desviaciones cognitivas, afectivasy/o com-
portamentales ( M. Fuentes, 1985).
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Con relacion a papel del apoyo social durante la conval ecencia de una en-
fermedad, podemos decir que el cuidado celoso del paciente, lainformacion
delo que estd ocurriendo en los circulos sociales en los cuales esté inserta-
do, la expresiéon de confianza de familiares y amigos sobre el futuro del
paciente, etc., inducen aunaelevacion delaautoestimay delamotivacion a
alcanzar una mejoria de salud. La ayuda influye también directamente en
los estados emocionalesy cognitivos asociadosalasalteraciones, y el cum-
plimiento del régimen médico. Todos estos elementosfacilitan lamoviliza-
cion del sistemainmunol égico en el sentido de elevacion delasalud.

I nter accion factor es sociales-enfer medad

El apoyo social, como se ha sefialado, contribuye alaintegracion delagran
diversidad de conceptos que exponelaliteratura con respecto alainterrela-
cién de los factores sociales-enfermedad. De este modo, hace gran hinca-
pié en los elementos de estainterrelacion. Paradar apoyo, hay que tener en
cuenta:

1. ¢Quién o quienes dan €l apoyo?

Un mismo apoyo puede ser aceptado de uno'y de otros no. El papel del que
da el apoyo es importante en la determinacion de si una manifestacion de
apoyo puede tener un impacto positivo o no. Por gjemplo, una persona que
esta destruida porque la desemplearon, puede sentirse mejor apoyada por
un compariero de trabajo que por su pareja.

2. ¢Qué clase de apoyo esta siendo dado?

Un recurso dado puede o0 no proporcionar bienestar, en dependenciade que
el mismo seaapropiado o no paralasituaciéony lapersona. Por € emplo, una
ayuda monetaria puede ser muy buena para un desempleado, y podria no
ser la adecuada para uno que haya sido asaltado.

3. ¢A quién sele estd dando el apoyo?

Lascaracteristicas del que recibe el apoyo -su personalidad, su papel social
y cultural, sus posibilidades para manejar alternativas-, son importantes en
ladeterminacion de la efectividad de ese apoyo.

4. Para qué tipo de problema esta dandose €l apoyo?
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Cada problema debe tener apoyos especificos. Por ejemplo, |os conflic-
tos matrimoniales, |os desempl eos, |os asaltos, etc. deben necesitar apoyos
diferentes.

5. ¢En qué momento esta dandose €l apoyo?

Un apoyo social puede necesitarse en un momento dado, antes o después
puede no tener efectividad. Por g emplo, un desempleado puede pensar ini-
cialmente que su despido se debe a problemas econémicos o aincapacidad
delosdirectivos, no afectandole esto su autoestima, y por tanto, puede que
Nno necesite apoyo en este sentido. Aungue un tiempo después puede nece-
sitarlo.

6. ¢Por cuanto tiempo se esta dando el apoyo?

M uchas redes funcionan bien prestando ayuda de corto término, pero cuan-
do laprovision se extiende en €l tiempo, pueden existir demandas en lared
que estan més ala de su capacidad. La habilidad para mantenerlo por un
tiempo prolongado, es la cuestion esencial en el papel del apoyo en lasen-
fermedades cronicas o en el sufrimiento del estrés durante mucho tiempo.

7. ¢Cud es el costo de dar y recibir apoyo?

El costo de dar y recibir apoyo y las percepciones de estos costos pueden
ser criticos, en dependenciade si este es pedido o cedido. También depende
del impacto deladonacién del apoyo en larelacion entre el donantey el que
lo recibe. Del mismo modo, |as percepciones de la utilidad del apoyo estan
influidas por el costo que representa esta para el donante, y si puede dar €l
apoyo que se solicita. (Cuando los apoyos se movilizan en respuestas a
problemas que son lentos en el cambio y/o resistentes alaintervencion, e
donante puede ser sujeto de lafrustracion, de sentimientos deimpaciencia,
de pérdida de destreza, etc.).

Todos estos aspectos mencionados deben verse en estrecha rel acion dentro
del proceso de apoyo. En esto radicalacomplejidad de este proceso. Asi, la
utilidad del apoyo alargo plazo esta determinada por la persona que da el
apoyo'y por €l tipo de apoyo que se necesita. Por g emplo, un familiar puede
prestar dinero por largo tiempo, pero proveer apoyo fomentador de autoes-
tima por corto tiempo; mientras un compariero de trabajo puede prestar
dinero por corto tiempo, y sin embargo proveer un apoyo fomentador de
autoestimapor largo tiempo.
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Estas relaciones pueden ser méas complicadas si se considera que la natura-
lezay el carécter del problema pueden variar con €l tiempo, y con cada
cambio debe haber también una variacion en la naturalezay el caracter de
los apoyos utilizados. Las enfermedades son una clara ilustracion de este
aspecto, tanto aquellas que aparecen insidiosamente y terminan en amena-
zantes paralavida, como también alainversa: el proceso de rehabilitacion
después de una grave enfermedad. En ambos casos €l apoyo debe variar
con &l paso de un polo aotro.

También los problemas pueden venir acompafiados y cada uno puede ser
tributario de apoyos diferentes. Hay otros momentos en quelosrolesdelas
personas que reciben y dan se intercambian, esto puede ser posible puesto
gue el apoyo es unarelacion interpersonal, no son acciones aisladas de los
individuos.

Apoyo social y estrés

Estudi os epidemiol 4gicos einvestigaciones actualesen € campo delaClini-
cay laPsicologia, han brindado evidencias del papel protector quetiene el
apoyo socia ante situaciones de estrés y en contra del riesgo de enfermar
(Moss, 1988; Coheny Wills, 1985; Diaz -Veiga, 1987, cit. por D. Zaldivar,
1996).

El estudio del apoyo social como factor psicosocial se ha centrado en la
relacion de este con el estrés. Se han sugerido diversas teorias que insisten
enver a apoyo social como factor causal tanto de laprevencion delaenfer-
medad como del fomento de la salud. Kessler y Mcleor (citado por M.
Roca, 1998), hicieron unarevision de estudios con metodol ogias adecuadas,
y encontraron el establecimiento de asociaciones entre salud mental y apo-
yo. En estarevision se tomaron en cuenta tanto | os estudios realizados par-
tiendo de la hip6tesis de | os efectos directos, como |os de laamortiguadora
y, ambas correlacionaron indistintamente con resultados de salud mental.
Seria oportuno en este sentido referirnos a una detallada sistematizacion
queredizaM. Pérez (1995).

El model o de amortiguamiento delasrelaciones sociales (Dean, 1978) plan-
tea que las redes de apoyo socia afectivas amortiguan el efecto del estrés
sobre el bienestar psiquico del sujeto. La hipétesis de amortiguacion (bu-
ffer) enfatizael componente restaurador dela salud amenazada, planteando
gue el apoyo puede gjercer su influencia en dos momentos diferentes de la
relacion estrés-patol ogia, House, 1981; Coheny Mckay, 1984; Coheny Syme,
1985, citados por M. Roca (1998).
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En el primer momento el apoyo interviene en el evento estresor, en las ex-
pectativas de este evento y en la experiencia estresante, mediante la ate-
nuacion o prevencion de la respuesta de estrés. De esta formalos recursos
que of recen los demas pueden redefinir y reducir el dafio potencial plantea-
do por lasituacion y/o reforzar lahabilidad paraenfrentar |as demandas que
esta impone. Asi pueden actuar, tanto en la prevencion de la evaluacion
como estresante, como facilitando los recursos de afrontamiento que se
necesitan para dar una respuesta eficaz.

En el segundo momento el apoyo puede intervenir entrelainminenciadela
experienciade estrésy laocurrencia de | os resultados patol 6gicos, median-
te acciones contribuyentes a la traduccion de la experiencia de estrés o
acciones que influencien directamente sobre los comportamientos respon-
sables delaenfermedad. L os mecanismos son similares pero |os momentos
son diferentes.

El otro modelo (Main effects) o de Efectos Directos sefidla que e apoyo
socia pone efectos positivos por si mismo y no solo como amortiguador de
lo nocivo. De esta forma podria influir sobre el estado menta del sujeto,
independientemente de los niveles de estrés existentes y ademéas moderar
los efectos del mismo. Esta hipdtesis sostiene que siempre que existe apoyo
social, éste potenciara la salud y fomentara el bienestar de los individuos
con independencia de que éste ultimo vivencie 0 no-estrés.

Esto sugiere que €l apoyo socia y la salud estéan relacionados linealmente,
esdecir, unincremento del apoyo social serabeneficioso paralasalud, inde-
pendientemente del nivel de apoyo ya existente. Consideramos que si asi
fuera, hubiese que entrar aanalizar no solo el incremento de losvinculosde
apoyo sino lacalidad delos mismos.

Conrelaciénaestemodelo, s bien escierto que el apoyo social puedeinfluir
en el bienestar y lasalud del individuo, no lo consideramos como un factor
que por si solo garantice dicho bienestar, ya que en este proceso entran a
jugar un cimulo de factoresy no existe ninguno que seapor si mismo deter-
minante.

Estos modelos no deben considerarse excluyentes entre si, ya que varias
investigaciones han demostrado que el apoyo social tiene tanto efectos di-
rectos como amortiguadores sobre la salud y el bienestar de las personas
(Kessler y McLead, 1985).

El interés de lainvestigacién no debe estar centrado en la comparacion de
los modelos, puesto que esto no incrementara significativamente la com-
prension de como el apoyo social previene las enfermedades y/o elevala
salud. De hecho, a gunas hip6tesis nos proveen de explicaciones paraseguir
ambos model os.
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Funcionesdel apoyo social

Otro gran problematedrico-metodol 6gico | o constituyen |os tipos de apoyo
social que resultan beneficiosos. En laliteratura se recoge tanto diversidad
conceptual como de clasificacionesy de tipos de apoyos diferentes sin que
haya un total acuerdo entre los mismos.

Barreray Ainlay, 1983 (citados por M. Roca, 1998) distinguieron seis cate-
goriasdeapoyo social:

1. Ayuda material.

2. Asistencia conductual (compartir tareas a través de la labor fisica).

3. Interaccion intima (comportamientostal es como, escuchar a otro, expre-
sar estima, carifio, comprension, etc.).

4. Guia, ofrecer aviso, informacién o instrucciones.
5. Retroalimentacion sobre conductas, pensamientos o sentimientos.

6. Interaccion social positiva (interacciones sociales que permitan divertirse
y relgjarse).

G. Musitu resume las siguientes funciones del apoyo social:
1. Instrumental: apoyo material.

2. Emocional: sustento emocional.

3. Deestima: val oracién, reconoci miento.

4. Informativo: guiar, orientar.

5. De compafiia: proximidad, disposicion.

6. Motivacional: estimular, animar.

Enlaliteratura, lejos de aclarar este aspecto del apoyo social, se hacomple-
jizado aln mas. Los autores, a referirse a una misma dimension, utilizan
términos diferentes lo cual promueve la confusién. M. Roca es aceptado
cuando consideraque: “laclasificacion propuestapor P. Thoits, (1986) abarca
de maneraintegradoraladiversidad de funciones descritasy ayudaaevitar
la proliferacion de términos’. Las funciones que se identifican son las si-
guientes.

1. Apoyo instrumental: acciones o ayuda material otorgada por otros que

facilitan larealizacion delas responsabilidades.

2. Apoyo socioemocional: demostracion de amor, carifio, estima, simpatiay
pertenenciaal grupo (lo principal eslovivencial subjetivo).
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3. Apoyoinformacional: serefiere alacomunicacion de opinioneso hechos
relevantes a dificultades corrientes, tales como aviso, retroalimentacion
personal e informacion que puedan mitigar circunstancias de lavida.

¢Puede el apoyo social dafar lasalud?

Otro aspecto a tener en cuenta en el apoyo social es que no siempre es
positivo. Muchos autores han advertido sobre |0 negativo que aquel resulta
en determinadas situaciones (S. Coheny L. Syme, 1985).

Algunasvariablesdel apoyo social como €l tipo de apoyo, cantidad ofrecida
0 el momento de proporcién, pueden engendrar efectos tanto beneficiosos
como dafiinos (M. Roca, 1998).

De hecho se han ofrecido evidencias de que &l apoyo social no solo consiste
en tener unaampliared de apoyadores ni buenasintenciones del quetributa
el apoyo, sino que hay un componente subjetivo importante, que es la per-
cepciony satisfaccion con el apoyo recibido (Cohen'y Syme, 1985).

Hay situaciones en que €l tipo de apoyo y la fuente de apoyo no esla ade-
cuada, por lo que este se convierte en generador de tensiones tanto para el
quetributael apoyo como parael quelo recibe. También el apoyo puede ser
nefasto en situaciones donde determinadas caracteristicas personales se
oponen alaposibilidad de ser apoyado (susceptibilidad elevada, autoval ora-
cién inadecuada, oposicion de puntos de vistas entre las partes implicadas,
etc.).

Seriamas facil creer que el apoyo siempre vaa ser positivo paraaguel que
lo recibe, pero la préctica demuestralo contrario. En ocasiones puede este
convertirse en fuente de tensiones que perjudicalasalud y el bienestar de
las personas.

Otro aspecto interesante aevaluar en el apoyo social son los efectosalargo
plazo. El apoyo que brindamos en un momento determinado no vaasatisfa-
cer en todo momento del ciclo vital las mismas necesidades, einclusivelo
gue en un momento estimul 6 a sujeto atomar un camino “positivo”, enun
futuro puede ser fuente generadora de dependenciay desadaptacion.

Al respecto se refiere M. Roca, (1998) cuando dice: “Es interesante re-
flexionar en los efectos a corto y alargo plazo del apoyo social, pues una
relacion de apoyo actual, bien valorada tanto por el proveedor como por €l
receptor del apoyo, puede ser muy gratificante en el aqui-ahora. Pero a no
gjustarse a los requerimientos y exigencias de la problemética de salud,
pueden traer consecuencias muy nefastas a largo plazo”.

Resulta notorio pensar en 1o necesario que es el apoyo de una madre para
su hijo con relacion ala aimentacion y el aseo cuando este es pequefio.
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Perosi alolargo del ciclo vital estas atenciones se mantienen, imposibilita-
ran lamovilizacion de comportamientosdel infante parael dominio de estos
habitos esenciales en su vida.

Los efectos negativos del apoyo social no solo estan presentes en el que
recibe el apoyo, sino que también el que tributa puede percibir estosy gene-
rar en los mismos estados desagradables (L. Pearlin, 1985).

Algunas situaciones que pueden engendrar malestar en el que tributa el
apoyo pueden ser:
1. Altaresistencia de la persona que es apoyada.

2. Ayuda a personas que presentan enfermedades terminales que su des-
gaste esinminente y la persona no ve gratificada sus esfuerzos.

3. Otras situaciones que engendren en el proveedor de apoyo malestar.

Per spectivasde acer camiento al constructo
apoyo social

Otro aspecto que se debe tener en cuenta cuando se investigue el apoyo
social y de hecho es un problema metodol 6gi co fundamental, esla perspec-
tiva de acercamiento a su estudio. Laliteraturarecoge dos tipos de andlisis
para su comprension: laestructura y lafuncional. Si se haconceptualizado
el apoyo social en términos de estructura, se concibe solo el aspecto més
objetivo del concepto, el tamario de lared social, accesibilidad de recursos
gue le apoyen, estructura de las relaciones interpersonales, etc. En esta
perspectiva se introduce el concepto de red socia (lazos o ataduras de un
sujeto con determinado grupo de personas). Kaplan y Cols (1994) conclu-
yeron, con respecto a lo anterior, que en los hombres el riesgo de morir
aumenta coincidentemente en aquellos que reportan tener pocas personas a
quien dar y de quien recibir apoyo, pobre participacidn en organizaciones,
pequefio grupo de amigos, no estar casados'y mantener relaciones sociales
de pocacalidad. Cuando se |e pide a una persona gque piense en qué entien-
de por apoyo social, se refiere a aspecto estructural.

El pertenecer aunaampliared social, no asegurani su funcionamiento 6p-
timo ni, en consecuencia, el bienestar psicolOgico para sus miembros. Es
justo, no obstante, admitir que estar insertado en una estructura social am-
plia, ofrece mas posibilidades de encontrar fuentes de apoyo potencialesy
beneficiosas para la salud y e bienestar, que estar insertado en una red
pequefia (M. Roca, 1998).

Otro de los aspectos que no tiene en cuenta este modelo estructural del
apoyo socia es la calidad del apoyo recibido de los miembros de su red
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social. Laperspectivafuncional establece lavaloracion subjetivadelasre-
laciones, es decir, cOmo las personas perciben el apoyo que reciben, si es
gratificante o no.

Segn M. Roca, (1998) «muchosinvestigadores consideran que el verdade-
ro apoyo es el percibido, argumentando que si el sujeto no percibe laayuda
ofrecida de los recursos externos que estan a su disposicion, estos dificil-
mente influirdn sobre su salud y bienestar». Otros como S. Coheny L.
Syme, (1985) refieren que la percepcion de que otros estén dispuestos a
ayudar y estar integrado aunared socia puede tener efectos positivosen el
individuo. Seleselevalaautoestimay | os sentimientos de estabilidad y con-
trol sobre el medioambiente. Este estado psi col 6gico favorableinfluye sobre
lavulnerabilidad aenfermedades fisicas através de su efecto sobre el siste-
mainmunol 6gico y/o endocrino.

S. Cohen, y L. Syme, (1985) proponen quelos efectosdel apoyo socia enla
saudy el bienestar estdn mediados por cambios conductuales, fisiol 6gicos,
perceptuales o combinaciones entre estas aternativas.

Al igual que en la hipétesis de los efectos directos en la buffer, se han
ofrecido modelos de laviade operar el apoyo social. House, (citado por M.
Roca, 1998), refiere que el apoyo social reduce la percepcion de unasitua
cién como estresante, por o que se tranquilizan |os sistemas neuroendocri-
nosy neuroinmunol égicos.

Heller, Swendler y Desembury (1986), consideran que el apoyo social influ-
yeen lasalud através de los procesos eval uativos, es decir, como |os suje-
tos perciben e interpretan la actividad social de los otros. Estos autores
aseguran que €l apoyo socia puede afectar la salud y € bienestar de las
personas tanto de forma directa como através de |os procesos amortigua
dores. Sostienen que hay dos componentes claves mediante los cuales ac-
tlaestavariable:

1. Evaluacionesindividual esfomentadoras de autoestima(como losotros|o
valoran adl).

2. Transacciones interpersonales relacionadas con €l estrés.

Por estas razones coincidimos con M. Roca (1998) a afirmar: «cuando la
ayuda practica esta combinada con val oraciones potenciadoras de autoesti-
mao con unacomprension empéticadel proveedor haciael receptor y vice-
versa, resulta condicion importante para un enfrentamiento efectivos.

Aunque las medidas funcionales estan mediadas por la subjetividad y su
medicion no refleje realmente el nimero y la calidad de las relaciones del
individuo, estas si nos ofrecen como este apoyo influye en lasalud del indi-

196



viduo, por lo que resulta muy importante su conocimiento. Ellas proporcio-
nan lapercepciony lasatisfaccion que tiene determinado individuo del apo-
yo que tiene disponible, independientemente de la no concordancia con la
realidad o en concordancia con la misma. Por |o antes expuesto, las medi-
das subjetivas son consideradas por muchos autores como mejores predic-
tores de comportamientos saludables (S. Coheny L. Syme, 1985).

Al respecto D. Zaldivar (1996), consideraque: “no solo el apoyo brindado,
contactos personales disponibles y redes de recursos sociales, no se trata
solo de la calidad de larelacion que se tenga con familiares y amigos, del
nivel de participacion en instituciones sociales 0 €l nimero y calidad de
servicios que brindalasociedad, sino de como el individuo evalUay percibe
estos’.

Ademas del acercamiento desde una perspectiva funcional y/o estructural
existe una perspectiva del desarrollo segin G. Musitu, la cual nos permite
abordar el término alo largo del ciclo vital delapersona

La no satisfaccion del individuo con sus relaciones sociales alo largo del
ciclo vital puede producir efectos desfavorables sobre su bienestar.

Este acercamiento no selimitariaalaevaluacion delapersonaen particular,
sino que incluiriael andlisis de las estructuras de las redes en su totalidad.
Seconsideraques serealizael andlisisindividual, se despreciainformacion
muy valiosadelaestructurasocial paralacomprension del apoyo social y la
salud.

Esta perspectiva permite conocer de formamés acabada el término de apo-
yo social, por lo que las perspectivas estructuralesy funcionalesresultarian
insuficientes. Muchos autores han Ilamado a la necesidad de un acerca-
miento estructural funcional combinado que permitaabordar en todasu com-
plejidad |as caracteristicasy propiedades delas rel aciones sociales de apoyo.

Asi se pueden conocer tanto las propiedades de las redes sociales, como €l
contenido y funciones de lasrelacionesintegradas dentro de ellas. Lo ante-
rior sugiere que no solo el apoyo descansa en las estructuras que garantizan
larecepcion y percepcion. Para que é sea efectivo debe ser funcional, es
decir, que sea adecuado cuando se hecesite, COMo Se necesite y por quien
necesite el apoyo.

Lejos de optar por concebir el apoyo social por una u otra perspectiva de
acercamiento, se debe tener en cuenta que cada unade ellas tiene una parte
de laverdad. Reconociendo €l alcancey las limitaciones de las mismas se
avanzaria més que atdndose a una u otra perspectiva; se debe reconocer la
importanciade unau otra perspectiva parausarlo en el plano investigativo.
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Si sereconoce laimportancia de que un individuo tenga unared de apo-
yo social 6ptima que garantice la canalizacién de las necesidades socia-
lesy personales, se garantizaria que el apoyo social se convierta en un
recurso psicosocial importante en el afrontamiento al estrés. Por tanto,
un apoyo social 6ptimo es aquel que sea capaz de garantizar que el
individuo tengaun funcionamiento integral tanto cognitiva, afectiva, como
conductual mente, con lo que se puede disminuir lavulnerabilidad en sen-
tido general.

TRASPLANTE CARDIACO Y APOYO SOCIAL

Como se ha venido planteando en capitulos anteriores, en la actualidad €l
tratamiento de las cardiopatias en estadio terminal, representan unareali-
dad esperanzadora: estos pacientes ya no mueren si se les logra hacer un
trasplante cardiaco.

El trasplante cardiaco es unatécnica en la que estaimplicadalavidade la
persona desde que esté en el quiréfano, cuando pasa a postoperatorio y
cuando seintegraalavidasocial. Su tratamiento con inmunosupresores es
establey de por vida, por [o que se requiere de unadisciplinamuy seria, de
lo contrario se compromete lavida del paciente.

Estetipo deterapéuticageneraen el individuo tensiones, en tanto no funcio-
nani fisicani emociona mente a niveles acostumbrados, por |o que resulta-
ria beneficioso garantizar su adecuacion alas nuevas circunstancias en que
vive. Estas situaciones se convierten en distresorasy solo un individuo con
un afrontamiento efectivo seria capaz de reponerse ante tal empresa.

D. Zadivar (1996) refiere que el apoyo social emerge como modul ador del
estrés, puesto gque se convierte en un recurso importante en el perfecciona-
miento del afrontamiento. Vale pensar en las hip6tesis de estudio del apoyo
socia y estrés antes mencionadas (Main effects y Buffer).

¢Podré un paciente trasplantado de corazén aargar su vida muchos afios
cuando en realidad no tiene familia alguna, o al menos no percibe ni se
siente satisfecho con el apoyo que de esta proviene? Si esta persona tiene
pocos amigos con |os que canalizar dicha carencia, y el personal médicoy
paramédico se queja constantemente por la relacion de este paciente con
ellos, ¢como seriasu evolucion?

Por supuesto que no puede postularse que el apoyo socia esel factor deter-
minante en lasobrevidadelostrasplantados, pero su influenciatanto, nega-
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tivacomo positiva, mediatizalarelacion del trasplantado con su nuevo sta-
tus, por lo que se hace importante el poder establecer dicharelacion.

L osespecialistas encargados del tratamiento de este tipo de paciente consi-
deran que, para los cuidados postoperatorios e trasplantado necesita una
constante interaccion con las fuentes proporcionadoras de apoyo. Es muy
importante entonces que | as personas que presentan unarelacion intimacon
este paciente lo frecuenten. Uno de |os aspectos més importantes a tener
en cuenta en el postoperatorio es el apoyo emocional. Las personas cerca-
nas a paciente en el aspecto emocional, son los que € paciente tomara
como apoyo mas solido en su busqueda de lanuevaposi cion social matizada
por nuevas condicionesfisicasy necesidad de cambio de estilosde vida, con
el objetivo de cumplir con los requerimientos de tratamiento que exige esta
condicién (.E. Hernandez, 1987).

También esimportante sefialar que en dependenciadel tipo de apoyo que se
necesite, la persona sentird mayor satisfaccion si laayuda proviene de per-
sonas que tengan relacién con lafuncidn del apoyo social requerida. Ejem-
plo, para muchos resulta més fécil pedir ayuda financiera a un compafiero
de trabajo, que a un vecino, mientras que el vecino resulta més fécil para
pedir ayuda préctica. El trasplantado sentira mayor satisfaccion si susin-
cognitas acerca de su estado de salud son evacuadas, por € médico, que
por su esposa. Y asi se podria citar muchos ejemplos.

El sistema nacional de salud cubano ha cumplido con lameta-utépicapara
muchos- de otorgar salud para todos. Se lucha porque cada persona tenga
los nivel es adecuados de salud. L os trasplantados cardiacos, que en nuestro
pais son pocos, han hecho un esfuerzo mancomunado para mantenerse uni-
dos, factor muy importante en la canalizacion de problemas. Asi, crearon el
colectivo de trasplantados cardiacos cubanos, que se retinen peri odicamen-
te con el objetivo deresolver [os problemas que pudieran presentar estosya
sea de tipo econdmico, emocional o de otraindole.

También se relinen en los cumpleafios de trasplante de cada uno de los
miembros, hacen giras turisticas, todo ello con el objetivo de megjorar su
calidad devida. Esto contribuye aquelos mismos conformen unafamiliaen
nuestro paisy a que e mismo hombre se sienta responsable de su propio
proceso de salud, aspecto este que se traduce en mayor bienestar (M. Roca,
1995).

Entender que el trasplantado tiene problemas con su apoyo social, es com-
prender que sus redes sociales se han estrechado, lo que le hace sentir
inseguro y dafia su sentimiento de control del medio. Esto influird en su
satisfaccion con el apoyo social, yaquetal vez no se contentacon el carifio
incondicional que proviene defamiliaresinmediatos, sino que afioralasanti-
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guas relaciones de trabajo y estudio. Esta afioranza les refuerza el senti-
miento de pérdida de la posicion social, que puede ir en detrimento de su
salud, reforzado por suincapacidad fisica.

También puede ocurrir que el trasplantado no haya sentido pérdidas en sus
relaciones o0 en sus redes de apoyo socia, pero siente que el apoyo que
estas personas e tributan havariado en su contenido, aspecto que le afecta-
rael nivel de satisfaccion con el apoyo. Esta seriala causa de que se pier-
dan también las redes, puesto que la constante insatisfaccion creara
descontento en las redes de la persona y de este modo se algjarén.

Laagresion de su tratamiento en muchos caso lostornairritablesy tensoslo
quefacilitarialainstalacion de depresiones, estados de ansiedad, insomnios,
y alteraciones psi cofisiol 6gicas como dolor precordial, disneas ( E. Hernan-
dez, 1987).

De este modo se puede interpretar larelacion del apoyo social con €l tras-
plante de corazon, si se comprende que |os aspectos funcionalesy estructu-
rales del término fueron tomados en cuenta para la interpretacion del
constructo. Ambos forman un sistema donde cada elemento que lo confor-
maestaintimamenteligado y si uno delos elementos cambia, se afectard el
apoyo socia y estoiriaen detrimento delasalud yaque se afectariael papel
modulador del apoyo social paralasalud, puesto quesi continuariamodulan-
dolasalud, pero en el sentido delapérdiday no en el delasalud propiamen-
tedicha

Reconocer que el hombre es un ser biopsicosocial, es considerar lainterac-
cion detres elementos: lainteraccion permanentedelo bioldgicoy lo socia
determinando | o psiquico. A suvez |o psiquico relacionado con | o biol 6gico
actliasobreladimension social del sujeto, y asi consecuentementetodos|os
elementos. Estadimension ofrece unavision mésintegradoradel hombre, 1o
que hace pensar en lano valoraciéon del hombre fuera de estos marcos.

A pesar de laimportancia del tema, en laliteratura sobre el tema del tras-
plante no se encuentra este particular en ladimension esperada. En un arti-
culo de W. A. Pereira, se resalta la importancia del dinamismo de los
asociados de la ABTO (Asociacion Brasilera de Trasplante de Organos)
como importante vector de desenvolvimiento de los trasplantes en Brasil.
Destaca que han sido abiertos varios frentes con vistas aimplementar las
ideas que surgen en laprécticadiariay que recaban disponibilidad detiempo
y de recursos financieros.

En el propio boletin se enfatizaen lanecesidad del trabajo deeducacionala

poblacion paralatomade concienciasobre laimportanciade ladonacion de
organos y de laimportancia de la educacion continuada a los equipos de
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trasplantes. Seentusiasmae | ector interesado en el temadel paciente, cuando
lee el trabagjo que se realiza con los pacientes trasplantados de higado y
rifién, pero a mismo tiempo se decepciona cuando se encuentraque el tra-
bajo con éstos es solo con vistas ala campafia publicitaria paraladonacion
de 6rganos (Pereira, 2005).

El trasplante es el evento importante que estimulau obligaaquee individuo
tenga que hacer cambios en su aspecto socia y psiquico. Las caracteristi-
cas personolégicas influiran en el enfrentamiento de la persona ante este
eventoy ademas el micromedio social tambiéninfluirden el enfrentamiento
de este sujeto. No es lo mismo un trasplantado que viva en Ciudad de La
Habana a otro que viva en el campo, por gemplo, en una zona rura de
Camaguey ni seralo mismo laformade afrontamiento de una personatimi-
da a otra que muestre buen desarrollo de sus habilidades sociales.

EXPERIENCIAS EN LA EVALUACION DEL
APOYO SOCIAL Y SU RELACION CON LA
SOBREVIDA AL POSTRASPLANTE

L. Almenar en representaci on de |os grupos espafiol es de trasplante cardia-
co describe las caracteristicas generales y |os resultados obtenidos durante
el periodo 1984-2004 en Espafia. Plantea que el perfil clinico medio del
paciente que se trasplanta en Espafia corresponde a un varon de aproxima-
damente 50 afios, de grupo sanguineo A, con una enfermedad coronaria no
revascularizable y en situacion funciona 111/ 1V (NYHA).

Este grupo obtiene unasupervivenciaa primer, quintoy décimo afiosdel 80,
70y 60% respectivamente. Se analizan las enfermedades que motivan €l
trasplante, |as causas de mortalidad precoz, mortalidad global, entre otros
datos, pero no se hace alusion ala atencién psicol 6gica con estos pacientes
en ninguna de las fases del trasplante (Almenar, 2005).

Analizando el aspecto psicol 6gico Despins considera que €l trasplante ne-
cesita por parte de la persona una doble aceptacion: somética 'y psiquica
(Despins, 1995).

Asegura que la preparacion psicol 6gica se debe orientar hacia dos aspec-
tos: lasingularidad delapersonay laespecificidad del trasplante. Dentro de
la singularidad de la persona le otorga valor a la estructura psiquica, los
mecanismos de defensa, €l nivel de desarrollo entodoslos diferentesroles:
vidafamiliar, social y profesional.
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M. Serrano, a analizar larelacion entre el estrésy determinadas enferme-
dades, realizael siguiente comentario:

«En latransicion epidemiol 6gicaque sucedid end siglo XX, el relativo con-
trol de las enfermedades transmisibles como consecuencia de los grandes
progresos en la centuria en su prevencion y tratamiento, ha facilitado la
eclosion progresiva de otras enfermedades cronicas no trasmisibles, de las
que las cuatro més representativas son: la cardiovascular, el cancer, la obe-
sidad y ladiabetes mellitus. Estas dos Ultimas comparten un suel o genético,
cuya expresion ha sido acelerada por 10s espectaculares cambios de estilo
devidaen losafios siguientesalamitad del siglo XX y que se perpettan en
laactualidad. En esenciaestos cambios son: abandono de hébitos dietéticos
saludables (dietas ricas en fibra, pobres en grasas saturadas y azlcares
solubles, abundantes en frutas, hortalizas y verduras); el abandono de la
actividad fisicaregular y la adopcién de otros hébitos no saludables como
fumar o abundar en el consumo del alcohol (Serrano, 2005).>»

Luego devariosandlisisfisiopatol égicos del sindrome metabdlico (enlo ade-
lante SM) todos losinvestigadores en la teméti ca coinciden en que es com-
plejo, poligénico, multifactorial en su origen y ademas cuyos criterios de
definicion distan de estar intencional mente consensuados.

Serrano considera oportuno destacar que si bien todos |os estudios realiza-
dos hasta el momento incluyen el andlisis de todas las variables estudiadas
(hipercolesterolemia, hiperinsulinemia, etc), muy pocos consideran parala
interpretacion fisiopatol 6gicay patogénica del sindrome metabdlico lassi-
tuaciones psicosociales de lavidadiaria, familiares personales o laborales.
Estas, en su opinion predisponen parael desarrollo delaobesidad y/o de uno
o0 varios de los componentes de este sindrome por su carécter de factores
de estrés més 0 menos sostenido y sus consecuencias de accion prolongada
delaregulacién endocrina(eje hipotalamo hipdfisisadrenal) delahomeos-
tasis general.

Conviene aqui destacar la importancia del estrés crénico con la ateracion
subsiguiente del e hipotadlamo hipofisario adrenal 1o que eslahipétesisinter-
pretativa de Bjorntorp de la génesis de la obesidad y de sus consecuencias
con repercusi on negativaen laenfermedad cardiovascular (Bjorntorp, 1996).

En esamismalineade andlisis|os autores consideran que el estrés es quiza
y con frecuenciael primun movens en la cascada de efectos neuroendocri-
nos que desembocan en la acumulacion de factores de riesgo cardiovascu-
lar quellaman sindrome metabdlico.

Comienzan a emerger en la bibliografia resultados que relacionan clara-
mente ciertas situaciones personales como la calidad deviday lafelicidad
conyugal con el menor riesgo en mujeres de desarrollar SM y sus conse-
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cuenciaso el similar riesgo delosindividuos con conductaaimentariaerré-
neainducida por estrés cronico de diferente calidad (Rozanski, 2005).

Esta perspectivaobligaaevaluar lasituaciones de estrés en lavidacotidia-
na como componentes importantes del SM y seguramente con ho menor
relevanciaque otros convencionaleso “nuevos’ como |os propios marcado-
resdeinflamacion, también elevado en ladepresion. Este enfoque renovado
exige en abordar con mentalidad multidisciplinaria esta moderna epidemia
detantamorbimortalidad de causa cardiovascular y quizastambién deotras
causas como cancer que es € paradigma de las enfermedades ligadas a
estrésen lacivilizacion moderna.

Resulta harto elocuente la importancia de la consideracién de los efectos
del estrésy del SM en pacientes trasplantados de corazén. Ademas de estar
inmunodeprimidos por el efecto de las drogas inmuno supresoras, €l estrés
puede acelerar un proceso de depresion autoinmune o una aceleracion de
un proceso aterosclerdtico. Es por eso que tiene mucho valor el apoyo so-
cial como variable catalizadora 0 amortiguadora de |os efectos del estrés.

Surge entonces el siguiente cuestionamiento: ¢Puede el apoyo social contri-
buir aprolongar lavida?

ESTuDIO SOBRE EL APOYO SOCIAL Y SU
RELACION CON EL TRASPLANTE DE ORGANOS

A continuacién presentamos un estudio sobre el tema.

Problemadeinvestigacion:

Yase hadicho queal trasplantar un corazon el sistemainmune lucha cons-
tantemente contra un 6rgano extrafio para €l organismo, por lo que se re-
quiere de tratamiento con inmunosupresores de por vida. Adaptarse el
paciente al tratamiento debe conllevar la adopcion de estilos de viday de
afrontamiento adecuados, puesto que el organismo se encuentrainmunode-
primido y cualquier agente patégeno puede ser grave para este tipo de pa-
ciente. Por esta razon los factores psicosociales incidirian en los afios de
supervivencia de estos pacientes.

Resulta necesario investigar |as caracteristicas del sistema de apoyo so-
cial deestos pacientesy como influye el apoyo social enlasupervivenciade
lostrasplantados.
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0.

Objetivos

. Caracterizar el sistema de apoyo socia de |os pacientes trasplantados de

corazon.

. Investigar si existe diferencia en lasupervivenciaentre los trasplantados

fallecidos que tenian un apoyo social adecuado y los de apoyo social
inadecuado.

Definicionesoper acionales

. Apoyo socia adecuado: Imbricacion armonica entre los aspectos que

conforman el sistema de apoyo social. El sujeto percibe e apoyo que
proviene delaredes de apoyo socia en que estainmersoy ademéssiente
satisfaccién con el mismo.

. Apoyo socia inadecuado: El sujeto percibe que algiin componente del

sistemade apoyo social lefalla, por 1o que experimentaun sentimiento de
inseguridad y pérdida de control del medio que refuerza su malestar.

. Supervivencia: Mundial mente se establece como criterios de superviven-

ciaparael trasplante cardiaco que el 92% de |os pacientes pasan €l afio,
un 85% pasan los cinco afios y el 50% pasan los diez afos. En nuestro
pais en, se registran los resultados siguientes : a afio 85% se encuentra
vivo, alos cinco afios un 67% y alos diez afios un 47%. Con finesde la
investigacion fuefactible establecer cinco nivelesde superviviencia: baja
supervivencia(o hasta 1 afo), supervivenciabaja- media(1 hasta4 afios),
supervivencia media (5 afnos), supervivencia media - ata (6 hasta 10
afos) y supervivencia ata (mas de 10 afios).

. Redes de apoyo socia: Lazos ataduras de un sujeto con determinado

grupo de personas.

. Percepcion de apoyo: Vivenciaquetiene el sujeto de ser apoyado por su

red, sea 0 no real. Esta es una valoracion subjetiva.

. Satisfaccién con el apoyo recibido: Valoracion querealizael sujeto desu

satisfaccion o no con el apoyo.

. Frecuencia: Es la cantidad de encuentros del sujeto con la fuente que

tributael apoyo.

. Cercania: Es la percepcion que tiene € sujeto del nivel de implicacion

psicol 6gico que se posee con la fuente que tributa el apoyo.
Balance: Eslaproporcion entre el apoyo que setributay el que serecibe.

10. Complgjidad: Es la calidad de los nexos, es decir, si las personas se

relacionan fécilmente o si larelacion es compartidaen cada suceso dela

204



vida sea estresor 0 no. Una relacion simple es aquella que solo tiene
sentido deformaocasional, por €l contrario larelacion complejaes cuan-
do las personas se relacionan en todas las situaciones y comparten los
mismos estados emocional es.

11. Relacién: Tiene que ver con la naturaleza de larelacion, si es familia,
pareja, amigo, etc. Este es importante en tanto nos informa sobre e tipo
de personas mas propensas para la funcién del apoyo que se trate.

12. Sector: EstAmuy relacionado con el anterior y nos proporcionainforma
cion acerca del sector a que pertenece esta fuente que tributa el apoyo.

13. Sexo: Nos proporcionainformacion sobre el sexo delafuente de apoyo.

14. Densidad de lared: Tiene que ver con la cantidad de personas que se
conozcan dentro de la red. No en un sentido superficial sino que haya
entreellosun alto nivel deimplicacion.

Parala consecucion de este trabaj o fue necesariala utilizacion de un disefio
no experimental, el que segiin R. Herndndez y Cols (1991), “seredizasin
manipular variables, pueslasvariablesindependientesyahan ocurrido y no
pueden ser manipuladas, 0 sea, no se incide sobre ellas porque ya sucedie-
ron al igual que sus efectos’.

Muestra

Se establ ecieron dos grupos: Uno conformado por trasplantados vivos, que
conformarian el Grupo | representado por 9 sujetos. Para la seleccién de
este Grupo fue necesario establecer |0s siguientes requisitos:

1. Que haya sido operado en el Hospital “HermanosAmeijeiras’.
2. Que sea de nacionalidad cubana.

Esta muestra representa € 75% de la poblacién de trasplantados cubanos
gue viven 'y que cumplen los criterios de inclusion tomados en considera-
cién, por tanto hay unaAltarepresentatividad, aspecto muy importante des-
de € punto de vista metodoldgico. Este grupo se selecciona después de
revisadaslas historiasclinicas.

El segundo Grupo responde a la necesidad de investigar la influencia de
apoyo social en la supervivenciade estos pacientes. Estd compuesto por 28
sujetos trasplantados fallecidos, representando un 87.5% de la poblacion
total detrasplantadosfallecidos que cumplen los siguientescriterios:
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1. Que hayasido operado en €l Hospital “HermanosAmeijeiras’.
2. Que sea de nacionalidad cubana.

Despuésdel andlisisdocumental (revision de historiasclinicasy del criterio
de jueces, se seleccionaron dos subgrupos dentro del Grupo 1, uno con un
apoyo social adecuado (subgrupo 2.1), y el otro con un apoyo social inade-
cuado (subgrupo 2.2), parapoder comparar ambos subgruposen cuanto ala
supervivencia.

Por representar este estudio una comparacion entre grupos, era necesario
que estos fueran o mas similares posibles con relacion a variables que po-
drian ser importantes para nuestro objeto de estudio. Asi, en la muestra se
[levé acabo un control de aquellasvariablesque ajuicio del grupo deinves
tigadores podian incidir sesgando los resultados, y estasfueron:

Sexo

Estavariable se tuvo en cuenta ala hora de conformar 10s grupos, pues estu-
dios epidemiol égicosrealizados en Cubaarrojan que hay unaprevaenciadel
sexo masculino, de esta manera se seleccionaron personas de ambos sexos.

Ausenciadeenfer medad psiquica

Esta variable se control6 porque a pesar de que constituye un criterio de
exclusion en la seleccidn para trasplante en el pais, se ha intervenido de
urgencia a personas con padecimientos de esta indole, pero la muestra que
se selecciond contaba con un 100% de personas normales psiquicamente.

Por tanto la muestra total necesaria para la consecucion de estos objetivos
estuvo integrada por 37 miembros de uno u otro grupo. Esta quedo integra-
da con las siguientes caracteristicas:
Grupol
1. Total detrasplantados vivoscon criterio deinclusion: 12
2. Estudiados: 9 (75 %)
3. Sexomasculino: 91%
4. Sexo femenino: 9 %

Grupoll
1. Total detrasplantadosfallecidos con criterio deinclusion: 32
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2. Estudiados: 28 (87.5 %)
. Sexo femenino: 35.7 %
4. Sexo masculino: 64.3%.

Subgrupo 2.1
1. Totd: 14
2. Sexo femenino: 35.7%
3. Sexo masculino: 64.3%

Subgrupo 2.2
1. Totd: 14
2. Sexo femenino: 35.7%
3. Sexo masculino: 64.3%

w

Como se observa, esta muestratiene una alta representatividad; estérepre-
sentado por el 75% de traspl antados que estén vivosy que cumplen con los
criterios de seleccion, aspecto este muy importante a tener en cuenta desde
el punto de vistametodol 6gico.

Grupo |y Grupolll:

1. Totd:41

2. Sexofemenino:26.92 %
3. Sexomasculino: 73.17 %

En sentido general existe unaprevaenciadel sexo masculino en los pacien-
tes trasplantados, 1o que corrobora los estudios epidemiol 6gicos acerca del
tema.

| nstrumentosutilizados

L osinstrumentos estuvieron relacionados directamente con el objetivo pro-
puesto. Paralaconsecucion del objetivo No.1 se utilizo:

Orden de presentacion de instrumentos

1. Andlisisdocumental (revision de historiasclinicas).
2. Aplicacién del cuestionario de apoyo social.
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3. Entrevista
4, Técnicade lasituacion conflictiva
5. Criterio de jueces.

Revision delashistoriasclinicas

De todos es conocido € valor que tienen las historias clinicas como docu-
mento oficial. En estase recogio informacion reveladoradel apoyo socia de
estos pacientes, recogidas con gran exhaustividad por |os profesional es que
se encargan del mismo. Lainformacion que se obtuvo esreveladorade los
afos de supervivenciaque tienen estos pacientes, y del nivel de adecuacion
con €l apoyo socia delos mismos, asi como lainformacion necesariaen el
control de variables. Estas historias recogen de forma minuciosa todo €l
proceso terapéutico de | os traspl antados desde antes de laintervencion has-
ta su fallecimiento, en caso de este grupo.

Cuestionario de apoyo social

Fue aplicado en | os pacientes trasplantados vivos afin de que fueran familia
rizandose con el constructo apoyo socia. Al mismo tiempo se reportaban da-
tos importantes del sistema de apoyo social de estos pacientes, tanto de sus
redeso relaciones personales en rel acion directacon lafuncion quemoduleel
apoyo, € nivel de satisfaccion del sujeto con cada una de estas funcionesy
otros recursos de lared como la frecuencia, cercania, balance (reciprocidad
en larelacion), complgidad (multiplicidad de la relacidn), naturaleza en la
relacion (Ej.: esposo, amigo, etc), sector circundantedelarelacion (Ej.: com-
parieros detrabajo, vecino, etc), sexo de lafuente quetributael apoyo, perso-
nas que se conocen dentro de su red (densidad de lared).

Lasatisfaccion con e gpoyo setomabacomo indicador subjetivo paralavalora
ciondel nivel deadecuacion del apoyo, puesto yase habiasefid ado laimportan-
cia de este componente del apoyo socia en la vaoracion del apoyo socid
adecuado o0 no, considerando al nivel de adecuacion del apoyo social como la
resultante de lainteraccidn de todos | os factores (percepcion, caracteristicas de
lasredesy satisfaccion con € apoyo querecibe), donde el ma comportamiento
de uno influye en los demés factoresy de hecho en e apoyo social.

Entrevista

Inmediatamente después del cuestionario, seleaplico laentrevistaindi-
vidual semi estructurada, afin de que fueran los mismos trasplantados los
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gue evaluaran su sistema de apoyo social, en sus aspectos fundamental es.
Laentrevista sirvio para ver como ellos valoraban la influencia del factor
psicosocial en su supervivencia, como yase explico, el orden de g ecucion
delosinstrumentos fue concebido de estaforma por la necesidad de homo-
geneizar larecogidadeinformacién.

Esta entrevista giré sobrelos siguientes temas.
1. Cantidad y calidad de las relaciones interpersonal es.
2. Importancia gque se concede a las mismas.
3. Percepcién de ellos sobre el apoyo que emana de las mismas.
4. Satisfaccién con el apoyo emanado de ellas.

Situacion conflictiva

Se aplicd a fin de poder recomendar la necesidad de concebir e apoyo
social como criterio importante parala seleccion de posibles trasplantados,
unasituacion del tipo imagineria dirigida. Esta se trataba de una historieta
donde se ubicabaal sujeto en el papel del médico que teniaen sus manosla
decision de trasplantar a dos paci entes que presentaban |la misma enferme-
dad, y cumplian con los mismos criterios de seleccién desde €l punto de
vistamédico, pero diferian en que uno presentabaun apoyo socia inadecua-
do, y el otro adecuado. Se les preguntabaa quien escoger paratrasplante s
sol o teniadisponible un donante, y el porqué de su seleccién.

Criterio de jueces

Estatécnicaserealiz6 con el fin detener un criterio objetivo sobre el nivel
de adecuacion del apoyo socia de estos pacientes, y poder compararlos
con los reportados por |as técnicas subjetivas. Como jueces se seleccio-
naron:

1. PsicAloga del cardiocentro encargada de la evaluacion psicolégicay se-
guimiento delostrasplantados.

2. Cardidlogadel cardiocentro encargada de la atencion médica.

3. Trabajadora social encargada de estos pacientes socialmente, S necesi-
tan apoyo material, ayuda préctica, etc.

4. Personal paramédico compuesto por enfermeras, trabajadora de servi-
Cios, etc. Su criterio esmuy valioso, puesel trasplantado permanece en el
hospital largo tiempo, |0 que permite unarelacion con este personal bas-
tante considerabl e para emitir criterios.

5. Grupo detrasplantadosvivos. Estejuez fue escogido puesto que comoya
se habiaindicado, lostrasplantados han constituido una organizacion don-
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de se encuentran periddicamente. Antes de la valoracion del nivel de
adecuacion del apoyo, se les presentd €l cuestionario de apoyo socid, €l
que contribuy6 aunamayor comprension del constructo por parte delos
pacientes, afin de que larecogida de informacién fuese lo més homogé-
neaposible.

Parala consecucion del objetivo No. 2 se empled lasiguiente técnica:

Andlisis documental (Revision de las historias clinicas)

Serealiz6 con el mismo proposito que ya se establecid parael objetivo No.
1, pero también para la conformacién de los subgrupos a comparar. Esta
técnicareport6 datos de |os afios de supervivencia de estos pacientes falle-
cidos, importantes en lacomparaci on.

Criterio de jueces

Este aporta el ementos valiosos en tanto cadajuez emite un criterio del nivel
de adecuacion del apoyo socia de cada trasplantado, aspecto que se tomoé
en cuenta paralaconformacion de los subgrupos. Paraello se empleacomo
jueces a

1. Psicélogadel cardiocentro.

2. Cardiélogadel cardiocentro.

3. Personal paramédico del cardiocentro.

4. Trabgjadorasocial.

5. Trasplantados.

Procedimiento

Estainvestigacion sedividio en 3 etapas:

1. Seleccién de la muestra.

2. Aplicacion delosinstrumentosy recogidadeinformacion.
3. Procesamiento de |os datos obtenidos.

Seleccidon delamuestra

La muestra se selecciond con vistas a conformar 1os Grupos. Se revisaron
las historias clinicas parapoder seleccionar el grupo de trasplantados vivos
que cumple con loscriterios de seleccidny asi poder generalizar resultados.
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Para la conformacion de este grupo se cont6 con la voluntariedad de los
sujetos. Laconsignadada fue lasiguiente:

Estamos realizando un estudio de las caracteristicas del sistema de apoyo
social de los pacientes trasplantados de corazdn, asi como de lainfluencia
de este en la supervivencia de ustedes, por |0 que necesitamos su coopera-
ciény disposicion pararealizar algunas pruebas. Las informaciones que se
brinden seran totalmente confidenciales y nos seran muy Utiles, por lo que
agradecemos su colaboracion.

Para |la seleccion de la muestra necesaria para €l objetivo No. 2 (pacientes
trasplantados de corazon fallecidos), se revisaron las historias clinicasy se
entrevistd alos especialistas encargados del cuidado postoperatorio de este
tipo de paciente.

Aplicacion delosinstrumentosy recogida de
infor macion

En lamedida que se fue seleccionando la muestra se fue aplicando la bate-
ria de pruebas conformada, la que estaba integrada por un cuestionario de
apoyo social, unaentrevista, y latécnicagque nombramos*“ situacion conflic-
tiva’. Estas técnicas se tomaron como criterio subjetivo. Posteriormente se
lespidio que emitieran su criterio sobre el nivel de adecuacion delospacien-
testrasplantados de corazén que habian fallecido y delos que aun viven. En
este se tomaron solo dos niveles (apoyo social adecuado y apoyo social
inadecuado), esta fue una de las técnicas usadas para evaluar criterios ob-
jetivos.

Laaplicacion sereaizé siempredeformaindividual, tanto paralostrasplan-
tados que se encontraban en el hospital como |os que se encontraban en sus
casas. Selespidio plenatranquilidad y privacidad en ambos casos, siempre
se debi6 estar presente para responder a cualquier duda de estos pacientes.

Procesamiento delosdatosobtenidos

L os datos se recogieron en bases de datos conformadas para estos fines y
posteriormente serealizd el andlisis de los resultados que ofrecian los mis-
mos. Para el procesamiento de |os datos obtenidos se hizo un andlisis del
comportamiento de los distintos indicadores del apoyo social que se midie-
ron en cadatécnica. Los resultados se analizaron en dos partes atendiendo
al objetivo que se respondia. Parael objetivo No. 1 se hizo un andlisis por
técnicas, se comenzo por el cuestionario donde a cada recurso de lared se
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le aplico una comparacion de porcientos deincidenciade cadanivel o cate-
goria en dependencia del recurso que se le analice alared. Lo mismo se
hizo con el nivel de satisfaccion, y asi, basado en los resultados poder esta-
blecer el comportamiento del recurso para la muestra. Posteriormente se
ofrece el andlisisintegral de latécnica

La entrevista se califico teniendo en cuenta los indicadores para medir el
apoyo social establecidos, se halla el valor porcentual y se integra para te-
ner, €l nivel de adecuacion del apoyo social. Estatécnicafue tomadacomo
criterio subjetivo. Como indicadores subjetivosfueron consignados, Percep-
cion del apoyo, Redes de apoyo social y Satisfaccion con el apoyo.

En el caso de las historias clinicas se tomo en cuenta | os afios de supervi-
venciade estos pacientes para poder ubicarlos en un nivel de supervivencia
teniendo en cuentalos criterios establecidos en | as variables operacional es,
y € nivel de adecuacion del apoyo. Este se hard a partir de la media de
supervivencia que presenta esta muestra.

Delatécnica“situacion conflictiva,” (que se elabor6 paratener informacion
preliminar delaopinion delostrasplantados acerca de laposibilidad de va
lorar como criterio de exclusion para trasplante € apoyo social, seglin su
nivel de adecuacidn) setomé el por ciento de incidenciade unarespuestay
laotra.

El criterio de jueces setom6 como medidaobjetivasobre el nivel de adecua
cién del apoyo socia. Como indicador objetivo setomo solo el nivel de ade-
cuacion (adecuado o no).

Posteriormente se hizo un andlisis de la correspondencia entre | os criterios
objetivosy los subjetivosy unaintegracion de los resultados general es.

El proceder en el objetivo No. 2 fue de lasiguiente forma: Se comenzé por
el andlisis de las historias clinicas. De €ellas se extrajo toda lainformacion
necesariaparalaconformacion de | os subgrupos de comparacion en depen-
denciade su apoyo social, pues esta es punto de referencia paralas compa-
raciones que serealizaran posteriormente. Se buscé informacién delos afios
de supervivencia de cada sujeto, y se establecio la media para conocer en
que nivel de supervivencia se encuentra cada subgrupo. También se utilizé
la comparacion porcentual de los subgrupos en dependencia del nivel de
supervivencia, para establecer diferencias.

L os resultados fueron | as principales fuentes de referencia para el estable-
cimiento delasrecomendacionesy con ello poder cumplimentar el objetivo
No. 3.
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Andlisisdelosresultados

1. Lacaracterizacion del apoyo socia de los trasplantados.

2. Andlisisdelainfluenciadel apoyo social en lasupervivenciadelostras-
plantados de corazon.

Caracterizacion del apoyo social delos
trasplantados

Recursosdelared

El cuestionario de apoyo social aplicado fue creado para evaluar muchos
aspectos de la red de apoyo socia del individuo y la satisfaccion de los
trasplantados con el apoyo que reciben (ver Fig. 5.9y 5.10).

Frecuencia

Losdatos arrojan en este recurso que €l 62.1% delostrasplantadosven ala
mayoriadelas personas queintegran su red con unafrecuenciadiaria, man-
teniéndose los demas tipos de frecuencia medidos con niveles discretos,
aspecto que se puede constatar en laFig. 5.1.

Fig 5.1. Gréafico de porcentaje de frecuencia de encuentro
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Leyenda:
1. Todos los dias.
2. Dos veces a la semana.
3. Unavez en la semana.
4. Dos veces en € mes.
5. Unavez a mes.

L os resultados demuestran que | os trasplantados tienen un alto nivel de ac-
cesibilidad asu red de apoyo social . Aspecto que apuntaaunadisponibilidad
mayor defuente apoyadora, por |0 que hay mayor probabilidad de quetenga
apoyadores efectivos para el afrontamiento de las dificultades que emanan
del proceso de salud.

Cercania

En este factor se encontr6 que el 46.4% de | as personas que integran lared
de apoyo socia de [os mismos son vistos como personas muy cercanas a
ellos, aungue los otros niveles de cercania arrojaron resultados discretos.
Era imprescindible que la persona integrante de la red estuviese en otros
niveles de cercania. Este resultado se puede ver en el gréfico 5.2 donde se
muestran la cercania de larelacion.

Fig 5.2. Grafico de porcentaje de lacercaniadelarelacion
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Leyenda:
1. Nada en absoluto.
2. Cerca.
3. Muy cerca.
4. Extremadamente cerca.

El nivel de implicacién deviene recurso importante a tener en cuenta en las
redes de los trasplantados, pues su proceso de salud le hace vivenciar sensa-
ciones nuevas. Estas pueden generar tensiones en e trasplantado que le ha-
cenacudir apersonasdesured con lascuaestengan cierto nivel deimplicacion,
es decir, personas confiables con |as cuales compartir lavivencia

Balancedelarelacion

Este recurso de lared arroj6 que el 67.9% de los miembros de su red tribu-
tan el mismo apoyo que es cedido por ellos, por [o que el balance es parejo
en el dary recibir. (Ver Fig.5.3).

Fig 5.3. Gréfico de porcentaje del balance dela relacion
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Leyenda
1. Doy mucho més de lo que recibo.
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2. Doy mas de lo que recibo.

3. Damosy recibimos por igual.

4. Tomo més de lo que doy.

5. Tomo mucho més de lo que doy.

L os trasplantados perciben que con los miembros de su red con los que se
relacionaban equitativamente la balanza se mantenia pareja. Cuando los
operados se referian a personal de salud que trabaja con ellos, |os resulta-
dos eran bien diferentes, pues vivenciaban que tomaban mucho més de lo
que daban, reportando este nivel un 79%, mientras que los niveles 3y 4
comparten porcientos discretos de 10.5 respectivamente, no reportandose
incidenciasdelosniveles1y 2. LaFig.5.4 ilustra este resultado:

Fig 5.4. Grafico de porcentaje de reciprocidad del personal
desalud
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Por las caracteristicas del tipo de apoyo que se desprende de esta rela-
cion (apoyo instrumental), el trasplantado siempre vaa ser auxiliado por €l
personal de la salud. Esta puede ser la causa por la cual se vivencie alos
miembros de lared que pertenecen a equipo de salud como fuente propor-
cionada de apoyo propiamente dicha.

Complegjidad

L os resultados apuntan que los trasplantados tienen relaciones con los
miembros de su red Bastante Complejas, reportando este nivel un valor de
68% deincidenciay 24.2% el nivel superior de complejidad de larelacion,
mientras que el nivel més simple reportd valoresreferidosen laFig.5.5:

Fig 5.5. Gréfico de complegjidad delarelacion
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Leyenda
1. Smple.
2. Bastante compleja.
3. Muy complgja.

El resultado es coherente con | os obtenidos en los recursos anteriores. Se
supone gque una personacon la cua se contacta con unafrecuenciadiariay
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que es percibidacomo muy cercanacon un balance en larelacién paregjo, es
decir, serecibe lo mismo que se tributa, debe ser una persona con laque se
comparta en disimiles aspectos de la vida, por lo que la relacién debe ser
complga

Naturalezadelarelacion

El 70.6% delos miembros de lared delos trasplantados son amigos cercanos
y otro tipo de miembros que no son familia, reportando valores de 35.3%
respectivamente. Esteresultado resultainteresante, en tanto lafamiliano apa-
rece como laprincipal red de apoyo socia de estos pacientes. (Ver Fig. 5.6).

Fig 5.6. Grafico de porcentgje del tipo derelacion
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Leyenda:
1. Esposo/esposa o pareja.
2. Familiarinmediato.
3. Familiar méslejano.
4. Pareja sexual.
5. Amigo cercano.
6. Conocido social.
7. Otros.
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Sector de donde provienelaayuda

Esta muy relacionado con el primero, pues la ayuda proviene de sectores
gue no son ni los vecinos, ni compafieros de trabajo, ni miembros de una
organizacion. En este aspecto el mayor porciento o represent la opcion
“otros’ con un porciento deincidencia de 52.4% de la distribucion total de
estos sectores. Estos resultados son expuestos en la Fig. 5.7.

Fig 5.7. Gréafico de porcentaj e de sectores de donde proviene
laayuda
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2. Compariero de trabajo/de estudio
3. Miembro de una comunidad eclesiastica o de otra organizacion
4. Monjao cura
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Estos dos recursos de la red estén muy relacionados, en tanto nos reportan
gue el apoyo estributado por personas que no pertenecen a mundo familiar
del trasplantado. Este resultado contradicelos que L eavy (1983) constaté al

219



afirmar que lafamiliaeslaprincipal red de apoyo social, yaque los pacien-
tes mas incapacitados reportaron mayor nimero de confidentes fuera de su
circulo familiar. Hay quetener en cuentaque lostrasplantados transitan por
un proceso de salud diferente, que experimentan vivencias que les resulta
dificil expresar en sumundo familiar, entorpeciendo €l proceso de comuni-
cacion con lafamilia, por lo que buscan apoyadores fuera de este circulo.
La familia se convierte en este caso en fuente de tensiones negativas, de
aqui se puede comprender que acudan con frecuencia al encuentro con el
personal médico para poder canalizar cualquier dificultad que se presente.

Por laimplicacion quetienen las vivencias personal es para el trasplantado,
ellos consideran que el balance en larelacion con el personal de salud se
inclina hacia ese lado, pues una vivencia desagradable que es canalizada
tiene un costo psicolégico muy grande y ellos evallan esta accion como
muy apoyadora. En ocasiones se han mostrado preocupaci ones con respec-
to alas caracteristicas del donante: si dejé hijos, para contribuir a su manu-
tencion, esposos de mujerestrasplantadas que luego las ven como hermanas
y renuncian alaactividad sexual con €ellas, por citar algunos gemplos. En
este caso lapsicologadel equipo realizaintervencionesindividuales, de pa-
reja, familiares, de acuerdo con las caracteristicas del caso. Sistemética
mente se realizan dinamicas grupales donde €llos tienen posibilidad de
expresar susvivencias, compartirlas con sus comparieros, y aclarar sus pre-
ocupaciones con la psicologa, su médico de cabecera, su cirujano o su tra-
bajadora social. Puede comprenderse entonces que estos integrantes del
equipo multidisciplinario pasen aser en su vida algo en ocasiones mas im-
portante en su vida que su propiafamilia.

Sexo dedonde provienelaayuda

Los resultados arrojan que hay una discreta tendencia a recibir ayuda por
personas de su mismo sexo con un 56.9% mientras que del sexo contrario el
resultado fue de 43.1%. Estosresultados aparecen representadosen laFig.5.8.

Densidad delared

En cuanto a la densidad de lared, & 66.7% de los trasplantados reportd
tener una red densa donde la mayoria se conocia entre si. Solo 3 de estos
trasplantados coincidieron en que su red era muy densa, significando este
un resultado del 33.3% de la muestra de trasplantados. La Fig.5.9 reflegja
estos resultados.
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Fig 5.8. Gréfico de porcentgje de sexo
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Leyenda:
1. Todos se conocen entre si.
2. Lamayoria se conoce entre si.
3. Algunos se conocen entre si.

L as redes densas por |o general estan constituidas por personas que com-
parten los mismos puntos de vista, 1o que facilitaque se compartael mismo
discurso y con ello se favorece las potencialidades para e apoyo de las
fuentes que lo proporcionan y una mayor asimilacion por las partes que
comparten larelacion.

Satisfaccion con el apoyo

L os datos obtenidos sefialan que e 62.2% de los trasplantados se sienten
totalmente satisfechos con el apoyo recibido. El 28.9% Yy un 8.9% sesienten
muy satisfechosy moderadamente sati sfechos respectivamente, resultados
que apuntan a una satisfaccion con el apoyo por parte de estos pacientes,
aspecto que esmuy importante paramantener €l equilibrio fisico, emociona
y social.

Fig 5.10. Gréfico de porcentaje de satisfaccion con € apoyo
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Leyenda
1. Nada satisfecho.
2. Poco satisfecho.
3. Moderadamente satisfecho.
4. Muy satisfecho.
5. Totalmente satisfecho.

L os trasplantados ven a los miembros de su red de apoyo socia con una
frecuencia fundamentalmente diaria, vivenciando que estos estan muy cer-
canos aellos, apesar de no constituir en su gran mayoriarepresentantes de
sumundo familiar.

En este caso no result6 lafamilialaprincipal fuente que proporcionaapoyo
para éstos. Si reconocemos que el trasplantado tiene vivencias desagrada-
bles que no pueden ser resueltasen el medio familiar, lafamiliase convierte
en fuente generadora de tensiones que entorpecen el proceso comunicativo
y larelacion entre ambas partes. Resulta comprensible € balance de reci-
procidad afavor del personal de salud que vivencian estos sujetos, como se
haanalizado anteriormente.

Las redes de | os trasplantados analizados en |a muestra son personas tanto
de sumismo sexo como del sexo contrario, aungue hay unamayor inciden-
cia de personas gque corresponden al mismo sexo del trasplantado que re-
quiere de la Ayuda. En cuanto a la complejidad, son relaciones Bastante
Complejas, por lo que hay nivel deimplicacion entrelosmiembrosdelared.
En sentido general estos pacientes se sienten Muy Satisfechos con el apoyo
gue se les proporciona, por 1o que estos pacientes vivencian que su apoyo
social es adecuado.

Andlisisdelosresultadosdelaentrevista

Para la consecucién de esta tarea se establecieron como indicadores:

Redes de apoyo socidl

Este aspecto se analiz6 de acuerdo alas preguntas que tenian relacién con
el temadelasrelacionesinterpersonalesy laimportanciague seleconcedia
alas mismas. Como resultado se obtuvo que el 100% de los trasplantados
ven en lasrelacionesinterpersonales la piedra angular de su supervivencia,
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ademés se sienten conformes con las mismas. LaFig.5.11 resume lo antes
explicado:

Fig 5.11. Grafico delared de apoyo social
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Leyenda:
1. Buenas redes de apoyo social.
2. Malas redes de apoyo social.

Percepcion con el apoyo

De manerageneral estos pacientes se perciben apoyados, solo un paciente de
nuestra muestra vivencia que no era apoyado en toda su magnitud, represen-
tando este el 11.1% de lamuestra analizada mientras que el 88.9% se percibe
apoyado. LaFig.5.12 se encarga de la exposicion de los resultados.

Satisfaccion con el apoyo recibido

El 100% de lamuestra se siente satisfecho con el apoyo recibido, expresan-
do que este esta en relacion directa con su supervivencia, por lo que se
corroboran los resultados obtenidos en el cuestionario acerca del nivel de
satisfaccion con el apoyo. (Ver Fig.5.13).
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Fig 5.12. Gréfico de porcentaje de incidenciadela
percepcion
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Leyenda
1. Espercibido e apoyo. 2. No es percibido e apoyo.
Fig 5.13. Gréfico de satisfaccion con el apoyo
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Leyenda:
1. Satisfecho con el apoyo recibido.
2. No satisfecho con el apoyo recibido.

Notese que un paciente no percibe que es apoyado y a pesar de ello su
supervivenciaes buena, entendiendo que lamediade supervivenciade este
grupo es de 9.5 afios, por |o que se puede considerar Optima (alta). Se con-
sidera este factor como muy importante referido por Cohen S. y col (1985),
cuando apuntan, “(...) estavivenciapuede tener efectos positivos mediante
la elevacion de la autoestima, y los sentimientos de estabilidad y control
sobre el medioambiente, consecuentemente seincrementael sentido de bien-
estar socia (...)", pero es este € Unico factor que mediatiza la salud del
individuo. Yase habiamencionado anteriormente el papel delapersonalidad
en este aspecto, por tanto lasalud esinfluida por lavivenciade estar apoya-
do, pero no es éste e Unico factor que la determina. De aqui que el 100 %
de los pacientes se sientan satisfechos con el apoyo y ven en este un factor
importante parala supervivencia postrasplante.

Andlisisdelosresultadosdelashistorias
clinicas

La media de supervivencia de la muestra es de 9.5 afios, representando
este valor un nivel casi alto de supervivencia si tenemos en cuenta que a
nivel mundial solo el 50 % de | os trasplantados de corazén a canzan los 10
afios y en nuestro pais €l 47 % arriba a esa cifra. (Ver Fig.5.14)

Fig 5.14. Gréfico de mediade supervivencia
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Leyenda:

1. Bgja supervivencia (0 hasta 1 afio)
2. Supervivencia baja-media (1 hasta 4 afio)
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3. Supervivenciamedia (5 afios)
4. Supervivencia media-alta (6 hasta 10 afios)
5. Supervivencia ata (més de 10 afios)

Cuatro pacientestienen 10 y més afios representando un 44.4 %, (nivel alto)
y 5 pacientes se encuentran en nivel medio alto es decir tienen de 6 hasta9
anos de trasplantados, representando el 55.6 % de la muestra. Estos resul-
tados se exponen en laFig.5.15.

Fig 5.15. Grafico del porcent_ajedt_ainci denciadel nivel de
supervivencia
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Leyenda
1. Bajasupervivencia
2. Supervivenciabaja-media
3. Supervivenciamedia
4. Supervivenciamedia-ata
5. Supervivenciaata

L os pacientestrasplantadostienen un nivel medio-alto de supervivenciacon
grandes posibilidades de seguir incrementando estos valores.
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Criteriodejueces

Los resultados arrojan que el 88.9 % de los trasplantados fue evaluado de
apoyo social adecuado. SAlo un trasplantado no cumpli6 estacondicién, re-
presentando un 11.1 % del total. Este fue tomado como criterio objetivo.
(Ver Fig.5.16)

Fig 5.16. Grafico de porcentaje de nivel de adecuacion del
apoyo
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Leyenda:
1. Apoyo social adecuado.
2. Apoyo social inadecuado.

La mayoria de los sujetos que conforman la muestra tenia apoyo social
Adecuado resultando que este grupo no presentainsatisfaccion con el apo-
yo que se lestributa.

Resumiendo |os criterios objetivos se tiene que el 88.9 % de los trasplanta-
dostiene un apoyo social adecuado con unvalor de 9.5 afios de superviven-
cia, resultado que apuntaaque lasupervivenciaescas alta, solo unapersona
fue evaluada por los jueces de Apoyo Social Inadecuado, esta persona que
fue reportada en esta categoria, tanto por jueces como por las historias
clinicas, en los criterios subjetivos (entrevista), manifestd que tenia proble-
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mas con la percepcion del apoyo, el emento que puede ser €l causante de su
nivel de adecuacion del apoyo si consideramos que €l apoyo social es un
sistemay que e mal funcionamiento de una de sus partes contribuye a la
mala funcion de las restantes y de hecho influye sobre el sistema. A pesar
de que en criterios subjetivos el manifestd su satisfaccion con e apoyo y
unas redes de apoyo socia capaces de satisfacer sus necesidades.

Analisisdelainfluenciadel apoyo social en la
supervivenciadelostrasplantadosde cor azon

Estapartedel andlisiscomprende a grupo 2y solo sepodraevaluar através
de criterios objetivos por |as caracteristicas del grupo.

Supervivencia

Este indicador reporta que losintegrantes del subgrupo 2.1 tienen un valor
demediade supervivenciade 5.4 afios|o que | e ubican en un nivel medio de
supervivencia

El subgrupo 2.2 tiene una supervivencia media de 3.5 afios, valor que le
ubica en un nivel medio-bajo de supervivencia. Ambos resultados se resu-
menenlaFig.5.17.

Fig5.17. Gr&fico delamediadesupervivenciaend subgrupo 2.1y
del subgrupo 2.2
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En el gréficos se demuestra la diferencia que existe entre las medias de
supervivencia de uno y otro grupo. Se demuestra que existe relacion entre
la supervivencia post trasplante y el nivel de adecuacion del apoyo social.
Entonces, concluimos respondiendo lapreguntaque origino este estudio: €l
apoyo social si contribuye aprolongar lavidadel transplantado.

Resumen delosprincipalesresultados

1. El subgrupo de trasplantadosfall ecidos que teniaun apoyo social adecua-
do tuvo una media de supervivencia mayor (5.4 afos), que e subgrupo
que tenia un apoyo socia inadecuado (3.5 afios), ubicandose el primero
en un nivel Medio de supervivenciay e subgrupo 2.2 en un nivel bgjo-
medio.

2. El valor medio de supervivencia de la muestra de trasplantados vivos es
de 9.5 afos, valor que corresponde a un nivel medio-alto de superviven-
cia. El 88.9% de estos pacientes tiene un apoyo social adecuado.

3. Lamayoriadelostrasplantados se encuentra con |os miembros de su red
con unafrecuencia diaria.

4. Estos pacientes perciben un alto nivel de implicacién psicoldgicacon la
fuente que tributa su apoyo social. El 72.8% percibe la relacién entre
muy cercanay extremadamente cercana.

5. Con respecto al balance de larelacion, estas son muy reciprocas con los
miembrosdelared. Cuando estos miembros coinciden con ser miembros
del equipo de salud, €l balance esta a favor de estos en un 79%.

6. Paralostrasplantados, larelacion con su red es bastante complejay muy
compleja(92.2%), por lo que susrelaciones no tienen un caracter ocasio-
nal, sino son relaciones con las que se puede contar en cualquier situacion
y paracuaquier problema.

7. En cuanto a la naturaleza de la relacion, la red estaba integrada funda-
mental mente por amigos cercanos, no reportando valoressignificativosla
familia. Sus principales confidentes suelen ser miembros del equipo de
salud, en los que pueden encontrar respuestas aincognitas que surgen en
su proceso salud-enfermedad.

8. No existen diferencias en cuanto a la ayuda de uno y otro sexo.

9. Estos pacientes perciben sus redes como bastante densas, donde todos o
lamayoria de los miembros se conocen entre si, por [0 que estas se con-
forman por personas que comparten los mismos puntos de vista, 1o que
favorecelapotencialidad del apoyo.

10. La satisfaccion con el apoyo fue excelente. El 91.1% se ubica en los
niveles de totalmente satisfecho y muy satisfecho, y solo un 8.9% se
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considera moderadamente satisfecho. Ningun trasplantado se mostré poco
0 nada satisfecho con su apoyo.

11. Todos los pacientes traspl antados consideran que se debe tomar la ade-
cuacion con € apoyo social, como criterio importante aconsiderar en la
seleccion del posible receptor.

Conclusiones

Como se hademostrado, €l apoyo social puede contribuir a prolongar la
vida. Los resultados obtenidos con |os pacientes trasplantados de corazén
demuestran que existe una estrecha relacion entre la supervivencia post-
trasplantey el apoyo social.

El apoyo social es unavariable psicosocia importante que influye en el
perfeccionamiento y movilizacion de recursos de afrontamiento, por lo que
su nivel de adecuacién incide en gran medida en la evaluacion que hace el
sujeto de su posicion social y por tanto en lasupervivencia.
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