UNIVERSIDAD DE MURCIA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, PEDIATRIA,
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Perfil Psicoldgico y estrategias de afrontamiento ante la
enfermedad de los pacientes en lista de espera para un

trasplante hepatico.

D. Angel Manuel Vargas Acosta

2015



Perfil psicopatolégico y estrategias de afrontamiento en lista de espera




UNIVERSIDAD DE
MURCIA

D. Pablo Ramirez Romero, Catedrético de Universidad del Area de
Cirugia en el Departamento de Cirugia, Pediatria, Obstetricia y Ginecologia,
AUTORIZA:

La presentacion de la Tesis Doctoral titulada “Perfil psicologico y
afrontamiento ante la enfermedad de los pacientes en lista de espera para un trasplante
hepatico", realizada por D. ANGEL MANUEL VARGAS ACOSTA, bajo mi
inmediata direccién y supervisién, y que presenta para la obtencién
del grado de Doctor por la Universidad de Murcia.

En Murcia, a 23 de Octubre de 2015

Mod:T-20 |




Perfil psicopatolégico y estrategias de afrontamiento en lista de espera




UNIVERSIDAD DE
MURCIA

D. Antonio Rios Zambudio, Doctor de Universidad del Area de
Cirugia en el Departamento de Cirugia, Pediatria, Obstetricia y Ginecologia,
AUTORIZA:

La presentacion de la Tesis Doctoral titulada “Perfil psicolégico y
afrontamiento ante la enfermedad de los pacientes en lista de espera para un trasplante
hepdtico", realizada por D. Angel Manuel Vargas Acosta, bajo mi
inmediata direcciéon y supervisién, y que presenta para la obtencién
del grado de Doctor por la Universidad de Murcia.

En Murcia, a 23 de Octubre de 2015

Mod:T-20 |




Perfil psicopatolégico y estrategias de afrontamiento en lista de espera




UNIVERSIDAD DE
MURCIA

D2, Ana Isabel Lopez Navas, Doctora de Universidad del Area de en
el Departamento de Psicologia, AUTORIZA:

La presentacién de la Tesis Doctoral titulada “Perfil psicolégico y
afrontamiento ante la enfermedad de los pacientes en lista de espera para un trasplante
hepético®, realizada por D. ANGEL MANUEL VARGAS ACOSTA, bajo mi
inmediata direccién y supervisién, y que presenta para la obtencién
del grado de Doctor por la Universidad de Murcia.

En Murcia, a de Octubre de 2015

Mod:T-20 |




Perfil psicopatolégico y estrategias de afrontamiento en lista de espera




AGRADECIMIENTOS



Perfil psicopatolégico y estrategias de afrontamiento en lista de espera

10



Las primeras palabras de este trabajo deben estar dirigidas a todas las

personas que me han facilitado la realizacion de esta tesis.

Al Dr.Pablo Ramirez, co-director de esta tesis que me animé en el inicio de

este proyecto y cuyo interés en la investigacion me sirve de modelo.

Al Dr. Antonio Rios y a Ana Lépez Navas co-directores de esta tesis que
iniciaron la linea de investigacion de este trabajo y que con su esfuerzo y tiempo

me han facilitado la labor enormemente.

A todos los compafieros de la Unidad de Trasplante Hepatico de nuestro
Hospital, una de las mas importante de Espafia y de la que me siento muy orgulloso

de forma parte.

Mencidén especial merece mi compafiero y sobre todo gran amigo, el Dr. José
Antonio Pons, la persona que me ha ensefiado todo lo que sé sobre la Hepatologia y

al que le debo la mayor parte de mis éxitos profesionales.

A mis padres, a ellos les debo la persona que soy, gracias por vuestra

educacion y el esfuerzo para proporcionarme los estudios.

A mi mujer, Carmen, la alegria y el bastiéon de mi vida, mi apoyo en los malos
momentos y que me acompafa de manera incondicional en todas las

circunstancias que me acontecen.

Y a lo mejor que me ha pasado en la vida, Alberto, Sofia y Gonzalo, por su
comprension ante las horas que no he podido pasar con ellos, les deseo que tenga
el mismo éxito en su vida personal y profesional y que se rodeen en el futuro de

buenas personas.

11



Perfil psicopatolégico y estrategias de afrontamiento en lista de espera

12



INDICE



Perfil psicopatolégico y estrategias de afrontamiento en lista de espera

14



I INTRODUGCCION ...ueeeeeeeeeeeeeeeeeseseessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessassassasses 17

I. 1 TASAS DE DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS. ......veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 19
1.1.1Tasas de donacion y trasplante de 6rganos en el MUNAO. ........ceeeeeeiiiiiiieee e e e e e e 19
1.1.2 Tasas de donacidn y trasplante de 6rganos €N ESPafia........ccueeeeueeeeriiieenniiieeeniieeenieee e e e sieee e 20
1.2 PROCESO DE DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS. .....vooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeaenns 22
L0728 R [ e Yo [ ol o 1o A SRS SRPE 22
1.2.2 Organos y tejidos susceptibles de ser donados (tipos de 6rganos y tejidos)..........ccccevevereeevevererennnnns 23
{728 3 0 T o T ol oY W [N oF: 1o - 1Y R USRPE 23
1.2.4 DONACION U@ VIVO......uuiiiiiieeeeiciiieeee e e e eeeittteeeeeestaaeeeeeeassssssaeeeaeeasassssseaeseaaasssssaeeseasssnsssseeeeeessnsssnnes 24
1.2.5 Solicitud de donacion a 10s familiares. ..........ccccccciiiirie e e e et e e e e e e e naraees 25
1.2.6 Puesta en marcha de la extraccion de drganos y tejidos. ........eeeeeeeeiirrieeeeeeciiiiieee e eeecerree e e e e eeennaees 26
1.2.7 Procedimiento para €l trasplante.........ccuuiiieii it e e e e r e e e e e e e nnraees 27
1.3. INCLUSION EN LISTA DE ESPERA PARA TRASPLANTE DE HIGADO. ..........cccveueveen... 28
1.3.1 Indicaciones para la inclusién en lista de espera para trasplante hepatico..........cccceeeevvvvveeeeeeeecennenns 28
1.3.2 Tiempo de espera para el trasplante hePAtICO........uuiiiiiieiiiiiiiee e 30
1.4 CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE PACIENTES EN ESPERA DE UN TRASPLANTE....... 30
I.5. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO EN PACIENTE EN LISTA DE ESPERA DE
FERT R a2 AV I = 38
1.6 ASPECTOS RELACIONADOS CON EL APOYO SOCIAL Y FAMILIAR DEL PACIENTE............ 53
1.7 CALIDAD DE VIDA TRAS EL TRASPLANTE HEPATICO. ....ccvueeeveieveeeiieeeiieeeeeaieeeeiee e 55
HLJUSTIFICACION ..eeeeeneeeeeneeseeseeseeseeseeseeseessessessessessessessessessessessensessessessessessensensessensenssansensensen 61
H1. HIPOTESIS DE TRABAJO ....ucveeeeeeeeeeeseeseeseeseessessessessessessessessessessessessessessessessenssenssenssensensensensen 65
IV. OBJETIVOS ... ieeiieeiiteeiiteeitneiienniteasisenssssassssnssssnssssnssssnssssnssssnssssnssssnssssnsssansssansssansssnnnes 69
V. MATERIALY IMETODOS .....ueeeierieriereerieseesseeseessesseessessesssessssssesssssssessessssssesssssssssssssessesssasss 73
V.2 POBLACION A ESTUDIO. ..ottt ereseeereseeeneens 75
V.1.1 Crit€rios @ INCIUSION......viiiiiiiie ittt ettt e st e s st e e s ta e e s sabbeessabeeesasbaeessssseeesnsseesnsnseees 75
V.1.2 Criterios @ EXCIUSION. c...vviiiiiiieiiiiieeeitee ettt e sttt e esit e e s s tae e s siteeeesabaeeesabeeesssbaeesassaeessssseeessseesnsseees 75
V.2 INSTRUMENTOS DE EVALUACION. ...ttt ettt ettt e et e ettt e etaasaia e e 76
V.2.1 Perfil PSICOIOZICO. .uvveiiiiiiiiiiiie e ettt e e e et e e e e e e et aaeeeeeesettaaaeeeeeeesssassaeeeeeenssrssaeeeeans 76
V.2.1.1 Historia socio-personal @ historia CliNiCa. ............uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeee e 76
V.2.2 Instrumentos para determinar las Estrategias de Afrontamiento de la Enfermedad. ..................... 108
V.3 SELECCION DE LA MUESTRA ..ottt eaa e saeeenenns 111
V.4 VARIABLES ANALIZADAS ...ttt ettt ettt et tte ettt e et ee e aeeaeteeaeaeeeaans 111
RV 3 B T 1 I o] ole] [o ) ={ Tole K PSP PPPPPPPPPRN 111
V.4.2 Variables de las estrategias de afrontamiento ante la enfermedad...............oovvvviiiiiiviiiiiiiiiininnnnnn, 112
V.4.3 Anélisis de las estrategias de afrontamiento y psicopatologia.............uuuvvviviiiiiiiriiiiiiiiiiiiieeeeneanennn, 112
V.4.4 Valoracion del apoyo socio-familiar y las estrategias de afrontamiento. .......cccccoevviviiieeiiinicinnnes 113
AN Y Y B R Y I VR 113
VI RESULTADOS ..o iiiiiteeiteeerteeetensetensersnsessnsessnssssnssssnsssssssssnsssssssssnssssnssssnssssnsssansssanssssnnes 115
VI.1 PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIQ. ......ccuueeeeeeeeeeeee et eeeevaaaaaeaaas 117
VI.2 PERFIL PSICOLOGICO. .......ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e et eeeeenesaeeenenaes 118
VI.3 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO ANTE LA ENFERMEDAD ........ccouevvveeeereairaannnns 124
VI.4 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y PSICOPATOLOGIA ASOCIADA. .......ccoeeue..... 125
VI.5 IMPORTANCIA DEL APOYO SOCIO-FAMILIAR EN EL DESARROLLO DE LAS ESTRATEGIAS
DE AFRONTAMIENTO. ...ttt ettt et et e et e et e e te e et e e taesaaesaaessnaaeans 133
VIL DISCUSION .....eveueueeerenesssssneseessessssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 137
VIII. CONCLUSIONES .......iteiiteettneertenetennetenserensersssessnsessnsessasessnssssnsessnssssnssssnssssnssssnsssnnsesannes 149
IX. BIBLIOGRAFIA.......cocteeiiteeieteeetneeeranceeascesnscssnscssnsessnsessnssssssessssessssesassessssesansesassssnssesassesnns 153
Ko ANEXO ..o ieeiiieeiteeeiteeettneettnnetenserensesessessnsessnsessssessssessssessssessnsessnsessnssssssesassesassesansesansesnnnes 169

15



Perfil psicopatolégico y estrategias de afrontamiento en lista de espera

16



Introduccion

I. INTRODUCCION



Perfil psicopatolégico y estrategias de afrontamiento en lista de espera

18



Introduccion

I. 1 TASAS DE DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS.

I.1.1Tasas de donacidon y trasplante de érganos en el mundo.

Los ultimos datos de tasas de donacién y de trasplante de 6rganos estan
recogidos en el Registro Mundial de Trasplantes que gestiona la Organizacién
Nacional de Trasplantes en colaboracién con la Organizacion Mundial de la
Salud, siendo los ultimos datos recogidos los del afio 2014, elevando a 118.117
el total de trasplantes de 6rganos sélidos en todo el mundo, lo que representa
un crecimiento del 3% respecto al afio 2013. De ellos 79.325 fueron de rifidn,
25.050 de higado, 6.270 de corazdn, 4.834 de pulmdn, 2.474 de pancreas y 174
de intestino. La tasa de donaci6n en la Unién Europea fue de 19,6 por millén de
poblacién (p.m.p.) y en Estados Unidos de 26,6 p.m.p., con un total de
donaciones de 10.033 y 8.596 respectivamente, siendo bastante inferior a la

espanola que fue en el 2014 de 36 p.m.p. (Fig 1, 2) (1).

Fig.1 Tasas de donacion de cadaver en los paises de la Unién Europea en 2014.
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El trasplante hepatico en Europa se inicié en 1963 en Francia por el Dr.
Demirleau y en Espafia por los Doctores Margarit y Jaurrieta en 1984. Se
recogen en Europa los datos desde el afio 1968 existiendo un Registro Europeo
de Trasplante Hepatico en el que se han recogido desde 1968 hasta finales del

2013 un total de 118,441 trasplantes hepaticos en total (2).

Fig 2. Numero de trasplantes hepaticos realizados entre los afios 1968-2013 en

Europa (2).

EUROPEAN LIVER TRANSPLANT REGISTRY
28 countries - 155 institutions

118,441 transplantations - 106,849 patients 12/2013
From May 1968 to December 2013

1.1.2 Tasas de donacion y trasplante de 6rganos en Espaiia.

Durante 2014, se registraron en Espafia 1682 donantes reales de 6rganos
solidos, lo que sitda la tasa por millon de poblacién en 36, demostrando un

incremento de dicha tasa en los ultimos afios (Fig 3).
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Se realizaron en total 4360 trasplantes, de ellos 2678 renales, 265

cardiacos, 1068 hepaticos, 262 pulmonares, 81 pancreaticos, 6 de intestino.

Fig 3. Numero de donantes y tasas de donacion 1993-2014 en Espafia.
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Aunque la mayoria de érganos provienen de cadaver es de destacar el
aumento del nimero de donante vivo (sobre todo renal, siendo en la actualidad
el 15,8% del total de dichos trasplantes) y el donante en asistolia (en total 192
donantes, representa el 11,4% total de donantes fallecidos) (3) (Fig 4). En
cuanto a los trasplantes hepaticos destaca que de los 1068 trasplantes 997 son
de donante convencional por muerte encefdlica y 71 fueron de donante no
convencional (21 de donante vivo, 32 en asistolia, 12 split y 6 trasplantes en

domind) (1).
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Fig. 4 Porcentaje de donantes en asistolia sobre el total de donantes. Espafia 1994-
2014.
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1.2 PROCESO DE DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS.

1.2.1 Introduccion.

La seleccion de un donante es un procedimiento complejo y
multidisciplinar. Se considera que existe una tasa de donaciéon potencial en
torno a 50 donantes por millén, siendo la real en Espafia en el afio 2014 de 36,
cifra bastante aceptable y conseguida debido a la disminucién en la tasa de
negativas familiares junto con un aumento en la edad permitida para la
donacién. Las fuentes de posibles donantes son fundamentalmente las unidades

de cuidados intensivos.

Existen dos tipos de donantes de organos y tejidos: los donantes

cadavéricos y los vivos.

22
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1.2.2 Organos y tejidos susceptibles de ser donados (tipos de érganos y

tejidos).

Los drganos susceptibles de ser donados, dependientes del tipo de donante, son:

-Donante por muerte encefdlica: rin6én, pulmdn, higado, corazén,

pancreas e intestino.

-Donante en asistolia: rifiones, higado y pulmon.

-Donante vivo: rifién, pulmon y segmentos hepaticos.
Los tejidos susceptibles de ser donados son:

-Donante caddver: grandes segmentos 6seos, hueso esponjoso, tejido
osteocartilaginoso, tendones, hueso-tenddén, etc. Piel. Valvulas
cardiacas y vasos sanguineos. Tejido corneal. Islotes pancreaticos,

nervios, fascias, duramadre, etc.

-Donante vivo: hueso esponjoso, valvulas cardiacas, piel, autoinjertos

6seos, tendinosos, cutaneos, de paratiroides, etc.

1.2.3 Donacion de cadaver.

La donacion de cadaver puede ser por muerte encefdlica o por asistolia.
Legalmente consideramos donante de o6rganos y/o tejidos a toda persona
fallecida, que en vida no haya dejado constancia expresa de su oposicién a que

después de su muerte se realice la extraccion de 6rganos (4).

-Muerte encefdlica: Se considera muerte encefalica como el cese completo e
irreversible de las funciones de los hemisferios cerebrales y troncoencéfalo.
Los criterios generales para ser donante cadaver son: edad inferior a 70
afios (recomendable, no obligatorio), ausencia de enfermedad infecciosa

transmisible, AgHB negativo, Ac VIH negativo, ausencia de arterioesclerosis,
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ausencia de dafio especifico en el 6rgano para trasplantar y ausencia de

malignidad extracraneal (4).

-Donante en asistolia: son aquellos donantes cuya muerte se ha producido
por una parada cardiaca y se clasifican segin la Conferencia de Maasstrich

(1995) en 4 tipos:

[: Ingresa en el Hospital en parada cardiaca sin maniobras de

resucitacion previas.

II: Individuos en situaciéon de parada cardiorrespiratoria en los que

la maniobras de reanimacion son ineficaces.

I[II: A la espera de presentar parada cardiaca (en este grupo se
incluyen los individuos a los que se les retira la ventilacién

mecanica).

[V: Sujetos con diagnéstico de muerte encefalica y que presentan

una parada cardiaca antes de proceder a la extraccion de érganos.

Los criterios para ser donante son los mismos que para los de muerte
encefdlica, afiadiendo que la edad maxima aceptable es de 50 afios y se tienen
también en cuenta el tiempo de isquemia caliente (parada sin masaje maximo
15 min, parada cardiaca con masaje externo eficaz 90-120 min, parada desde el
inicio del enfriamiento hasta la extracciéon en quiréfano 120 min). Ademas, la

causa de muerte debe ser conocida y se excluirdn muertes por agresion.

1.2.4 Donacion de vivo.

24

Deben cumplir los mismos criterios que el donante cadavérico. Hay que
anadir que debe tener la informacién suficiente sobre los posibles problemas
que le pueden ocasionar la donacién y firmar un consentimiento informado, y
no tener duda el profesional que lo atiende de la posibilidad de coaccién sobre

él en este proceso.
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1.2.5 Solicitud de donacidn a los familiares.

Es el eslabén mas débil en el proceso del trasplante de 6rganos y tejidos,
ya que la actuacion se ve limitada a la decisién que tomen los familiares en un

momento de gran shock emocional.

La entrevista que se establece tiene dos fases fundamentales, una en la
que se explica y se comunica la muerte encefalica y la segunda parte en la que se
solicita explicitamente la donacién. La peticién la realiza el equipo de
coordinacién de trasplantes en colaboraciéon con el médico de confianza de la
Unidad en la que se encuentra ingresado el paciente y hay que tener en cuenta
que la colaboracién de otra persona que avale nuestra solicitud puede ser

decisiva en la eleccidn final.

El mejor momento para preparar la estrategia de la entrevista es durante
el tiempo en que el médico encargado informa a la familia sobre el resultado de
las pruebas diagnésticas que aseguran la irreversibilidad de la situacion, esto es,

la muerte encefalica.

Antes de plantear la solicitud de la donacién el coordinador de
trasplantes encargado tiene como misiéon la de dispensar ayuda y apoyo
emocional a quienes acaban de sufrir la pérdida de un familiar querido y en esta
situacion se suele utilizar el esquema de Slaikeu (1988) como una situacién de

intervencion en crisis; esta intervencién cuenta de varios pasos (5):
- Contacto psicologico;
- Examinar las dimensiones del problema;
- Examinar las posibles soluciones;
- Ayudar a adoptar soluciones concretas;

- Seguimiento.

25
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Los posibles argumentos para utilizar son los de solidaridad, de utilidad,
de gratificacion y ensalzamiento. Dichos argumentos se utilizan de manera
centrifuga, por lo que se inicia preguntando sobre la voluntad del donante, luego
argumentos que afecten directamente sobre el donante y se va ampliando el

circulo hasta llegar a la necesidad social (6).

1.2.6 Puesta en marcha de la extraccion de érganos y tejidos.

26

En los casos en los que se produce un fallecimiento que deba seguir una
tramitacién judicial, el coordinador solicita autorizacién al juzgado
correspondiente a través del forense. Se remite un resumen de la historia del
posible donante y se informa al forense de la situacién de fallecimiento, de la
respuesta positiva de la familia y del proceso de donacién de 6érganos que va a
iniciarse. Habitualmente no existe impedimento alguno por parte del juzgado
tramitandose su autorizacién de manera inmediata. Ya pudiéndose iniciar el

proceso de extraccion.

Cuando se inicia la extracciéon multiorganica de un donante cadaver se
considera indispensable que todos los cirujanos que vayan a participar se
ajusten a unas normas de conducta quirdrgica que faciliten la obtencién del
maximo nimero de érganos vitales. Una actuacién inadecuada de un equipo con
frecuencia supone no sélo la pérdida de su drgano, sino la del resto de los

equipos. Dichos principios fundamentales son:

-Diseccion adecuada que permita conocer las posibles alteraciones

anatémicas y facilitar la posterior extraccion.

-Perfusion in situ y enfriamiento de los 6rganos con la solucién de
preservacion, generalmente solucion de Wisconsin, que impida la

isquemia caliente.

-La extraccion de los oOrganos con sus correspondientes pediculos

vasculares indemnes.
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La fase de diseccion la suele iniciar el cirujano cardiaco junto con el
cirujano que va a realizar la extraccidon hepatica. En general, lo primero es la
diseccidn cardiaca, seguida de la diseccion hepatica, del pancreas e intestino y
por ultimo la diseccién renal. Tras la extraccidn de los 6rganos tutiles se procede

a extraer los tejidos.

1.2.7 Procedimiento para el trasplante.

Una vez extraido, el 6rgano es examinado para comprobar su viabilidad y
aptitud para el trasplante. A continuacién se introduce el 6rgano en un
recipiente estéril y este dentro de una doble bolsa estéril y todo ello se coloca

dentro de un contenedor isotérmico.

Una vez preparado el érgano, se transporta por la via mas rapida posible,
incluida la aérea. Las lineas aéreas suelen ofrecer transporte gratuito a la

Organizaciéon Nacional de Trasplantes.

Mientras se realiza la extraccién y el transporte del 6rgano, se identifica y
se contacta con el posible receptor compatible. La respuesta de este debe ser
muy rapida, ya que, si no es asi, se localiza al siguiente receptor segun la lista de

espera.

El enfermo debe dirigirse al centro hospitalario que se le indique sin
comer ni beber desde el mismo momento en que se le comunica que se le va a
realizar el trasplante. Una vez en el centro sanitario, se procede a preparar al
receptor del trasplante, se solicita analitica basica y se detectan situaciones que
puedan contraindicar en ese momento el trasplante (fiebre, alcoholismo activo,
etc.) para que todo esté listo cuando llegue el 6rgano. Habitualmente se avisa a

otro posible receptor por ese motivo.

Cuando la gravedad de la operacion y su complejidad son muy grandes,
se comienza la intervencion en el receptor del trasplante incluso antes de que

esté completamente preparado el nuevo 6rgano.

27
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Una vez se encuentra el receptor en el hospital, se comprueba
nuevamente la compatibilidad del 6rgano y las condiciones 6ptimas del enfermo

para el trasplante. Se realizan todas las medidas necesarias para la intervencidn.

Ademas, cabe destacar que cada trasplante en concreto tiene su propia

técnica y protocolo de actuacién.

. INCLUSION EN LISTA DE ESPERA PARA TRASPLANTE DE HIGADO.

.1 Indicaciones para la inclusiéon en lista de espera para trasplante

patico.

Segun las guias de la American Association for the Study of the Liver
Disease y la American Society or Transplantation el trasplante hepatico esta
indicado para la enfermedad crénica hepatica avanzada y para el fallo hepatico
agudo cuando se han alcanzado los limites del tratamiento médico. La
indicaciéon en los pacientes con cirrosis deberd ser considerada cuando el
paciente presenta complicaciones como la ascitis, la encefalopatia hepatica,
hemorragia varicosa o insuficiencia hepatocelular que implique un MELD igual

o superior a 15 (7).

La Sociedad de Trasplante Hepatico concluye en su Documento de
Consenso publicado en 2008 que debe haber una puntuacién en la escala de
Child-Pugh igual o mayor de 7 puntos y de mas de 10 puntos en la escala MELD
y que no deberian trasplantarse los pacientes en situacion terminal, intubados,
con fallo multiorgdnico u otras circunstancias que se asocien con una

supervivencia estimada postrasplante inferior al 50% a los 5 afios (8).

Dentro de las recomendaciones de inclusion en lista de espera para un
trasplante hepatico de las distintas sociedades cientificas se hallan las escalas de

Child-Pugh y la escala MELD.
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Estas escalas miden parametros de la funcion hepatica que establecen un

pronostico respecto a la supervivencia y la mortalidad.

La escala de Child-Pugh tiene en cuenta la actividad de protrombina, la
bilirrubina total, el nivel de albiumina, la presencia de ascitis y de encefalopatia;
establece 3 grados: el Grado A es una puntuaciéon de 5-6, el Grado B entre 7-9 y
el grado C entre 10-15. La escala Child-Pugh establece la probabilidad de
supervivencia al afio y a los 2 afos; el Grado A presenta una supervivencia del
100% y del 85%, el Grado B de 80 y 6% y el Grado C de 45 y 35%, al afio y a los

2 afos respectivamente (9,10).

La escala MELD (Model for End Stage Liver Disease) es un modelo
matematico de prediccién de sobrevida de una persona con enfermedad
hepatica basado en simples valores de laboratorio rutinarios como son la
bilirrubina, INR y creatinina (11). El rango de puntuacién es de 6 a 40, a menor
puntaje, mejor prondstico. Se utiliza para decidir la inclusion en lista de espera y
para la priorizaciéon en dicha lista (pacientes con un puntaje mayor tiene
prioridad para recibir un érgano) (12,13). La escala MELD ha permitido la
adopciéon como un predictor de mortalidad en pacientes en espera de un
trasplante (14,15). Ademas, esta nos predice la mortalidad en los préximos 3

meses.

En los Centros de Trasplante donde se utiliza el MELD para la
priorizacion en lista de espera se debe revisar la puntuaciéon de todos los
pacientes incluidos en la lista de modo periédico. En los Centros de Trasplante
donde se utiliza esta escala para priorizacién en lista de espera se logra una
disminucién de la mortalidad durante la espera del érgano sin empeorar la
supervivencia postrasplante (16). La utilizacion de esta escala para la
priorizacion va a producir en el paciente mayor incertidumbre respecto al
momento del trasplante, asi los pacientes con una menor puntuacién en dicha

escala estaran mas tiempo en la lista que los pacientes con mayor puntuacion.

29



Perfil psicopatolégico y estrategias de afrontamiento en lista de espera

1.3

.2 Tiempo de espera para el trasplante hepatico.

El tiempo medio, en 2014, en lista de espera para un trasplante hepatico
en Espana fue de 134.9 dias, siendo los pacientes del grupo sanguineo 0 los que
mas tiempo de media se hallan en lista de espera con un rango intercuartilico de
126 dias, seguido del grupo A con 86,2 dias, el grupo B 56,4 dias y finalmente el
grupo AB con 31 dias (3).

Durante ese periodo de espera el paciente debe estar localizado, no debe
estar demasiado alejado del Centro Hospitalario donde se va a realizar el
trasplante y se le debe transmitir por parte del equipo de trasplantes que puede
ser avisado en cualquier momento teniendo en cuenta que acudird en alguna
ocasiéon como “reserva” de otro paciente por si el paciente al que inicialmente
fuera destinado el O6rgano presentara alguna contraindicacién para la

realizacion del trasplante.

1.4 CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE PACIENTES EN ESPERA DE UN

TRASPLANTE.

30

El paciente en espera para recibir un érgano trasplantado presenta una
serie de sintomas que afectan al enfermo integramente. Por un lado, cabe
destacar los sintomas fisicos caracteristicos de la patologia de base, y ademas, el
desarrollo de otros sintomas de tipo mental y/o relacionado con el area social

del individuo.

Atendiendo a la definicién de Salud de la World Health Organization "la
salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no meramente
la ausencia de dolencias o enfermedad” (WHO, 1947). Esta conceptualizacion
positiva de salud nos ha llevado a abordar la misma como un concepto

multidimensional, biopsicosocial e interaccionista (17).
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De manera que factores como las conductas relacionadas con la salud,
nuestros estados psicologicos o emocionales, las caracteristicas personales y los
modos de afrontamiento han demostrado ser de especial relevancia en la
historia natural de la enfermedad (18). Cualquier trastorno denominado fisico y
organico suele implicar igualmente, y a distintos niveles, alteraciones
psicolégicas y viceversa (17). Es por ello que entre la literatura encontramos
autores que sostienen que las emociones positivas potencian la salud, mientras

que las emociones negativas tienden a disminuirla (19).

La implicacién de los estados y necesidades emocionales concretos
desempefian un papel primordial en la salud, como por ejemplo, el malestar
emocional no ayuda a que la persona se implique en la realizacién de habitos
que favorezcan su salud tales como el no fumar, hacer ejercicio, correcta
alimentacion, etc. (20). En cambio, las emociones positivas, como la alegria,

ayudan a mantener e incluso recuperar la salud (21).

En relacién a lo descrito, es fundamental entender y describir las
circunstancias clinicas de la enfermedad, que junto con el tiempo en lista de
espera de trasplante hepatico genera implicaciones que afecta a muchos
aspectos de tipo personal, biolégico, fisico, psicoldgico y social, del mismo modo

que afectan otras enfermedades cronicas graves, como es el cancer (22).

De manera que, no cabe duda que el periodo pretrasplante estd marcado
por el declive fisico, ansiedad y depresiéon, ademas del desarrollo de déficit
organico cerebral (23). La presencia de enfermedades psiquiatricas en los
pacientes candidatos a trasplante hepatico esta descrito en distintos estudios
los cuales determinan que entre el 15 y el 50% de los enfermos desarrollan
algtn tipo de trastorno psicopatolégico (24,25,26). Es mas, un estudio realizado
por Rocca et al (2003) con el objetivo de identificar trastornos psiquiatricos en
pacientes en evaluacion para trasplante hepatico, concluyen que un tercio de
dichos desérdenes son de ajuste en forma de ansiedad o depresion (23). De
manera, que se sugiere que la presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva,

en este tipo de pacientes es superior a lo descrito en otros estudios (27).
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Tal y como nos muestra la bibliografia revisada, la etiologia de la
insuficiencia hepatica parece estar en relaciéon con el incremento de presencia

de sintomas y desérdenes psiquiatricos.

Algunos estudios muestran que en la cirrosis causada por el virus de la
hepatitis C es frecuente la aparicién de trastornos psiquiatricos, siendo la

depresion el de mayor diagndstico (28), entre el 2 y 30% de los pacientes (29).

Otros estudios concluyen que en la hepatopatia de origen alcohdlico los
trastornos psiquiatricos son mas frecuentes frente a la provocada por otras
causas (31,32). Aunque cabe destacar que no todos los estudios consideran que
el paciente con etiologia etandlica presenta mayor psicopatologia frente a otras
enfermedades. Ejemplo de ello, es el estudio realizo por Monras et al (2004)
donde valoran un grupo de 53 pacientes cirréticos por alcohol en lista de espera
frente a 20 no alcohélicos donde no se observan diferencias significativas entre
ambos grupos. Los autores concluyen que la ausencia de diferencias entre
ambos grupos es debido a la preseleccién psicopatolégica que se produce de los
pacientes para su inclusiéon en lista de espera y que todos los pacientes,
independientemente de la etiologia de la hepatopatia, presentan un alto nivel de
stress que exacerban los rasgos de personalidad (30). El andlisis multivariable
mostr6 que habia una asociacion entre la etiologia alcohdlica y la presencia de
sintomas relacionados con hostilidad (33). De manera que la presencia de
sintomas de hostilidad y depresion, que son tan frecuentes en los pacientes con

historia de abuso de alcohol, empeora el prondstico de su evolucidn clinica.

Contrariamente a los resultados, en la actualidad, la presencia de
alteraciones psicopatolégicas en los pacientes en lista de espera esta
infraestimada, a pesar de que son un signo de empeoramiento en el prondstico

de cualquier tipo de enfermedad.

En este tipo de pacientes, las alteraciones del estado de animo son las
complicaciones psicologicas mas frecuentes. Las alteraciones de tipo depresivo,
no tratadas, empeorara la calidad de vida en el postrasplante, ademas de los

sintomas de tristeza, anhedonia, inutilidad y soledad que incrementan el riesgo
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de aparicidn de autonegligencia y de aislamiento (34).

Asimismo, la presencia y desarrollo de alteraciones psicopatolégicas
puede interferir en el apego al protocolo pretrasplante y aspectos
potencialmente adversos para el cuidado posterior del injerto (35). Es por este
motivo que los trastornos psiquidtricos graves deben de ser valorados
cuidadosamente y estar controlados médicamente con garantias de que el
paciente va a comprender las exigencias del trasplante hepatico y a cumplir el

tratamiento (36).

Otros aspectos a considerar son los de tipo psicosocial. La literatura nos
muestra que son en la practica, una de las causas mas frecuentes de que el
trasplante hepatico no se acompafie de resultados satisfactorios (37). Estos
aspectos psicosociales, influyen de forma diferente en cada individuo,
dependiendo de factores como el tipo de personalidad, mecanismos de defensa,
afrontamiento, redes de apoyo, experiencias previas y severidad de la

enfermedad (25).

El saberse portador de una insuficiencia hepatica terminal y requerir un
trasplante como Unica opciéon de sobrevida, tiene una gran repercusion en el

paciente y su familia (38,39,40).

Ademas, se han podido establecer algunos factores psicosociales de mal
pronostico que pueden intervenir en el cuidado del injerto hepatico y la

rehabilitacion postrasplante (41). Estos factores son:
o Pobre o nula red de apoyo familiar, social y econémica.
o Disfuncion cognitiva irreversible que impide seguir indicaciones.
o Trastorno psiquiatrico grave de dificil control.
o Trastornos graves de personalidad asociados con impulsividad.

o Conductas autodestructivas y/o impulsivas cronicas de alta letalidad

(abuso de sustancias, abandono de la inmunosupresion, etc.).
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o Problemas repetitivos de apego a pesar de la intervencion especifica.

Sintetizando la informacion obtenida, nos encontramos con una situacion
clinica en la que el trasplante, en si mismo, se convierte en un proceso
generador de stress y ansiedad mayor que una cirugia convencional. Que estos
pacientes presentan distintos tipos de complicaciones de tipo psicoldgicas,
entre las que destacan los trastornos del estado de &nimo, de ansiedad,
delirium, fantasias sobre el donante, insatisfacciéon con la imagen corporal y
otros, entre ellos, adaptativos, somatomorfos y de la conducta alimentaria
(42,43,44). Que este tema, aunque importante para la calidad de vida del
paciente, ha sido poco estudiado. Ademas, y a pesar de estos indicios, en la
practica estas cuestiones no suelen ser tenidas en cuenta, a pesar de las

importantes implicaciones clinicas.

A pesar de todo, cabe destacar, que en las Unidades de Trasplantes de los
centros trasplantadores del territorio espafiol, hasta el momento, no existe
ningin procedimiento de evaluaciéon consensuado y protocolizado para la
deteccién y diagndstico de problemas psicolégicos y psiquidtricos en los

pacientes en espera para trasplante.

Congruentemente y dadas las implicaciones observadas, se deberia
considerar como una de las labores del equipo que realiza la valoracién e
inclusién en la lista de espera de trasplante incluir la identificaciéon de dichos
factores y tratar de modificarlas, antes de considerarlas insalvables hasta tal

punto que si no son modificables, el trasplante podria estar contraindicado.

Ante esta realidad se deberian plantear estudios empiricos que
determinen el perfil psico-social del paciente en espera de un trasplante, de
modo que se puedan generar distintos protocolos de evaluacidn en funcion del

tipo de 6rganos a trasplantar.

En los pacientes hepaticos el resultado del trasplante a largo plazo
influye determinantemente la disciplina del paciente para cumplir las drdenes

meédicas y seguir la medicacidn.
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De manera que, la valoracién psicosocial previa del paciente puede ser
fundamental para detectar o valorar trastornos psiquicos que dificulten el
cumplimiento del tratamiento. La deteccion de enfermedades psiquiatricas que
no estén controladas o la falta de apoyo social, tanto en el periodo de espera
como en el postrasplante, podrian ser consideradas causas de contraindicacion

para la realizacion del trasplante hepatico.

De hecho Strouse, en el afio 1996 (45), propone unos criterios de
seleccion psicosocial antes de decidir la inclusion en lista de espera,
estableciendo como contraindicacion absoluta el abuso activo de sustancias
toxicas, psicosis, ideacion suicida activa y el rechazo al trasplante hepatico y
como contraindicaciéon relativa la presencia de demencia, retraso mental,
enfermedades psiquiatricas rebeldes al tratamiento (depresion mayor o
esquizofrenia resistente al tratamiento) y la incapacidad para entender y

cumplir las exigencias del trasplante hepatico.

A pesar de que no existe consenso general en todas las Unidades de
Trasplante, debemos destacar la iniciativa de la Unidad de Trasplante Hepatico
en el Hospital Carlos Haya de Malaga (Espafia), que incluye literalmente dentro
de las condiciones para la realizacion del trasplante “ser capaz de comprender y
aceptar lo que representa el trasplante asi como la servidumbre que conlleva”

(41).

En el caso del paciente hepatico, necesariamente antes de realizar la
valoracién psicolégica previa al trasplante, hay que tener en cuenta que los
pacientes con enfermedad crénica hepatica pueden presentar alteraciones
neuropsiquiatricas relacionas con su enfermedad de base, como son:
alteraciones en la orientacién, atencién, praxia constructiva, velocidad
psicomotora y funcién ejecutiva, y el conjunto de estas alteraciones se
denominan encefalopatia hepatica (46). Por lo que cualquier valoracion
psicologica de estos pacientes debe partir de la exclusion de la presencia de

encefalopatia organica para poder validar los resultados de dicha evaluacion.
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Segun Gonzalez (47) el trasplante de higado condiciona situaciones
estresantes especificas y que deben considerarse para un manejo adecuado,

entre los que destacan los siguientes, dentro del periodo pretrasplante:

A) Periodo de evaluacion.

Esta primera fase genera una gran angustia al paciente. La intervencion
de diversos especialistas reafirma la severidad de la enfermedad y el
peligro inminente de muerte. Por otro lado, la incertidumbre ante la

espera de los resultados pueden agravar el miedo y la ansiedad.

B) Periodo de espera.

Esta es una de las fases mas dificiles para el paciente. A lo largo de este
periodo el enfermo suele estar expuestos a diversas hospitalizaciones
por descompensaciéon de la enfermedad que incluye la idea de la
posibilidad de morir antes de alcanzar el trasplante. Ademas, aparecen
otras dificultades consecuentes y afiadidas como problemas econdmicos,

deterioro, y la falta de control del entorno.

C) Culpa del sobreviviente.

El paciente en espera de trasplante se plantea la necesidad de “necesitar
una muerte” para continuar viviendo. Es por ello, que pueden
experimentar un sentimiento de culpa por requerir la muerte de otra

persona para sobrevivir.

D) Fracaso del trasplante.

El trasplante de un 6rgano vital, le supone al paciente afronta la cirugia
como su ultima oportunidad para vivir, por lo que atiende a realizar
preparativos en caso de su fallecimiento. Ademads, se plantea otra
posibilidad tras la cirugia, como es la aparicidon de un rechazo del injerto,

preocupacion que genera gran angustia en el enfermo.



Introduccion

E) Oportunidad de la Cirugia.

Los pacientes que mantienen una buena situacion clinica por periodos
prolongados mientras se hallan en lista de espera presentan dudas
respecto al mejor momento para la cirugia del trasplante, por lo que se
puede generar dos sentimientos contrarios de aplazar al maximo la

cirugia como el miedo de quedar fuera del trasplante (24).

De modo que la evaluacién psiquidtrica pretrasplante tiene como
objetivo principal la identificacién de situaciones y/o conductas del paciente
y/o familiares generadores de problemas antes, durante y después de la cirugia.
Los aspectos a valorar en dicha evaluacion pretrasplante deberian ser los

siguientes (47):
= (Capacidad de comprension de la enfermedad y del procedimiento.
= Expectativas en el trasplante.
= (Capacidad del autocuidado y apego al tratamiento.
= Mecanismos de afrontamiento a la enfermedad (previas y actuales).
= Red de apoyo emocional, familiar, social y econémico.
= Dudasy temores.
= (Creencia personal, cultural o religiosa del trasplante.
= (alidad de vida actual.

= Historia psiquidtrica personal: personalidad, uso/abuso de

sustancias, estado mental actual.

[gualmente se debe realizar un estudio de su entorno familiar para
detectar condiciones adversas: desconocimiento e incomprensién de la
enfermedad o del trasplante, expectativas sobrevaloradas en el procedimiento,

disfuncién familiar, ausencia de redes de apoyo, creencias sociales, culturales o
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religiosas contrarias al trasplante o la existencia de antecedentes psiquiatricos

importantes.

A modo de conclusion, los protocolos de evaluacién psicopatolégica que
siguen los distintos grupos de trasplante hepatico no estadn estandarizados ni
protocolizados, ademas de presentar discrepancias en relacion con las areas
psicolégicas a explorar (45). Por otra parte, los instrumentos utilizados son
también variables, de modo que en ocasiones consisten en una simple
entrevista clinica, mientras que en otras se utilizan cuestionarios mas

especificos (48).

. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO EN PACIENTE EN LISTA DE ESPERA

DE TRASPLANTE.

38

Ante un proceso de enfermedad, la persona reacciona de forma que
desarrolla y utiliza determinadas estrategias que afectan y acompafian a la

situacion de aceptacién y adaptacién del sujeto.

Pero antes de definir las estrategias de afrontamiento es necesario
conocer el término “afrontamiento”. Existen multiples definiciones respecto a
este término. Entre las cuales, destacamos las siguientes, propuestas por
distintos autores, como son la de Lazarus (1966) que establece que el
afrontamiento hace referencia a todas las estrategias para tratar con las
amenazas (51); Lipowski (1970) se refiere a dicho término como el conjunto de
procesos cognitivos y actividad motoras que un sujeto emplea para preservar su
organismo y mejorarse de su enfermedad (52); Weisman y Worder (1977) lo
definen como la conducta que busca el alivio, recompensa y equilibrio ante
cualquier problema (53); Mechanic (1978) considera que el afrontamiento
comprende la capacidad y todas las conductas instrumentales, técnicas y los
conocimientos que la persona ha adquirido para la resolucion de problemas

(54).
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Y finalmente, Pearlin y Schooler (1978) argumentan que el
afrontamiento es cualquier respuesta ante las tensiones externas que funcionen

para evitar o controlar el distres (55).

Recapitulando, se habla de afrontamiento en relaciéon a un proceso que
incluye los intentos del individuo para resistir y superar demandas excesivas
que se le plantean en su acontecer vital, y restablecer el equilibrio, es decir, para
adaptarse a la nueva situacién (56). El concepto de adaptaciéon implica un
equilibrio entre las demandas y expectativas planteadas por una situacién dada
y las capacidades de una persona para responder a tales demandas, siendo
ademas el vinculo entre los conceptos de calidad de vida, afrontamiento y

finalmente apoyo social (56).

Tras la realizaciéon de una revision sobre la literatura, respecto a las
teorias y modelos sobre estrés y afrontamiento mas relevantes, debemos
descatar las realizadas por Lazarus y Folkman (57,58), Lipowski (52) y Moos y
Schaefer (59). Estos planteamientos desarrollan un marco teérico, ademas de
delimitar y describir las caracteristicas de distintas habilidades de

afrontamiento relacionadas con dichos disefios.

La Teoria sobre stress y modelo de afrontamiento de Lazarus y Folkman
(57) concibe el stress como resultante de una valoracién que el sujeto hace de
un desequilibrio entre su recursos/capacidades, y las demandas del
acontecimiento o situacién, a favor de estas tultimas. Relacionado con el proceso
de enfermedad, haria referencia a los recursos que el paciente utiliza en dicha
valoracion, pueden considerarse como los recursos de afrontamiento y su
puesta en practica para intentar restablecer el equilibrio son las respuestas de

afrontamiento.

De manera que, segin esta teoria, el afrontamiento se define como “la
puesta en practica de un conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes para manejar las demandas especificas externas o
internas que son evaluadas por la persona como excedentes o desbordantes de

sus recursos” (57).
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Segun esta teoria destacamos que el afrontamiento:

- No esunrasgo, entendido como algo permanente en el individuo.
- Noesun tipo de conducta automatica.

- No se identifica con el resultado que de él se derive.

- No se puede identificar con el dominio del entorno.

El afrontamiento consta de una primera etapa de valoracién y dicha
valoraciéon presenta dos formas fundamentales: el desafio donde el paciente
considera el problema como un reto y la amenaza en la que el paciente
considera que el problema supera claramente los recursos del individuo. Ambas
formas coexisten y presentan relacién negativa dado que cuando una aumenta
la otra disminuye. En funcién de lo cual, Lazarus (58), propone que las
consecuencias psicoldgicas de la relacion entre el sujeto y su entorno estan

moduladas por los siguientes procesos:

A) La evaluacion cognitiva.

Entendida como un proceso a través del cual el sujeto determina por qué y
hasta qué punto una relacién determinada entre el individuo y el entorno es
estresante. Distingue tres tipos de procesos de valoracion: la evaluacién

primaria, secundaria y la reevaluacién.

B) La evaluacién primaria.
Supone una valoraciéon de las consecuencias positivas o negativas que
puede acarrear la situacion para el individuo. Esta situacién puede ser

irrelevante, Benigno-positiva o estresante.

C) La evaluacién secundaria.

Proceso por el cual la mente elabora una respuesta a la amenaza potencial.
Esta evaluacion estd determinada por la evaluacidon primaria, puesto que el
hecho de que la persona piense que puede controlar o no una situaciéon de

estrés depende directamente de las demandas percibidas en ésta.
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D) La reevaluacion.
Son los cambios basados en nuevas informaciones sobre el ambiente o

sobre las propias reacciones que se producen en las evaluaciones del sujeto.

De forma que, Folkman y Lazarus, refieren dos tipos de respuestas de
afrontamiento, las que estan centradas en el problema y las que estan centradas
en la emocidn. Las primeras intentan solucionar el problema y las segundas son
paliativas y estan dirigidas al manejo o reduccion de las emociones asociadas a

la situacion estresante (61).

El individuo ante un problema valora en qué le afecta y cuales son sus
posibilidades de acci6n, emitiendo una respuesta emocional; apareciendo
posteriormente los recursos que posee la persona, los cuales van dirigidos a
resolver el problema y reducir el malestar que se ha producido. Si no se
disponen de los recursos necesarios o no son suficientes se ponen en marcha las
estrategias de afrontamiento que van dirigidas al cambio de situacién y al
cambio en la repercusion que ésta produce en la persona hasta el agotamiento

o la finalizacién del problema.

La respuesta o conjunto de respuestas que emite una persona para
manejar un acontecimiento o situacion, que juzga estresante, depende de sus

“recursos de afrontamiento”.

Los recursos de afrontamiento son fisicos, psicoldgicos, estructurales,
sociales y culturales. Los recursos fisicos se refieren al entorno fisico del sujeto y
a las caracteristicas bioldgicas de su organismo. Los recursos psicolégicos se
refieren a los estados afectivos y cognitivos, a los esquemas de accién y a los
repertorios comportamentales del individuo. Los recursos estructurales se
refieren a la estructura de los papeles sociales dentro de un sistema social. Los
recursos sociales se refieren a los procesos de interaccién social real que se
producen y su entorno social. Los culturales tienen que ver con las creencias

que la persona tiene sobre la enfermedad (56).
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También es interesante destacar la aportacion tedrica realizada por
Lipowski (52), ya que fue uno de los primeros autores que propuso un modelo
de afrontamiento especifico para la enfermedad fisica. Segin este autor el
afrontamiento puede ser adaptativo o desadaptativo en la medida en que se
adecue a la situacién del paciente y en la medida en que logre el maximo posible

de recuperacién funcional.

Las personas activan estrategias en funcién de distintas variables, entre

las que cabe destacar:

» Factores derivados de la enfermedad que sufre: tipo de

enfermedad, localizacién, reversibilidad, tasa de progresion etc.
» Factores ambientales: tanto de tipo social como fisico.

» Factores personales: edad, creencias, valores, habilidades
personales, inteligencia, etc. Estos factores ejercen un papel
importante en el significado subjetivo de la enfermedad y en el

tipo de estrategia de afrontamiento que va a utilizar el sujeto.

Ademas, las estrategias de afrontamiento se desarrollaran en funcién del
modo en que el sujeto percibe la enfermedad y en funcién de los tres tipos de
factores senalados (52). De modo que los distintos significados que puede tener

la enfermedad son:

e La enfermedad percibida como un reto.
Esta forma de percepcion da lugar a estrategias de afrontamiento activas

y adaptativas.

e La enfermedad percibida como un enemigo.

Esta percepcion suele ir acompafada de sentimientos de ansiedad y
miedo o ira que llevan al sujeto a luchar o sucumbir segin como evalte
sus posibilidades para hacerle frente. Puede haber negacion, rendicion o

bien hostilidad que, incluso puede tomar un tinte paranoide.
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e La enfermedad percibida como un castigo.
Castigo que puede percibirse como justo o injusto. Si lo percibe como
justo mostrara poca resistencia con aceptacién pasiva. Si lo percibe como

injusto que no se merece, puede desarrollar sentimientos depresivos.

e La enfermedad percibida como debilidad.

Se acompana de sentimientos de culpabilidad. Las estrategias que
apareceran seran de escape en forma de negacién u ocultaciéon haciendo
ver que estd sano, o bien actuara como un paciente ejemplar empefado

en su recuperacion.

e La enfermedad percibida como una liberacion.
La enfermedad es algo que los libra de sus obligaciones. Utilizan
estrategias de fingimiento, conversidn, quejas hipocondriacas, con el fin

de prolongar el reconocimiento por parte de los demas.

e La enfermedad percibida como una estratega.
Dara lugar a estrategias similares a la anterior, ya que ambas estan muy

relacionadas.

e La enfermedad percibida como una pérdida.
Es posible la aparicién de un cuadro depresivo, de hostilidad o bien de

resistencia a colaborar en la curacion o en la rehabilitacion.

e La enfermedad percibida como un valor.
Se percibe como algo que ayuda al desarrollo de la personalidad y al
crecimiento personal, una forma de percepcién poco frecuente segin

Lipowski (52).

Las estrategias que llevarian a un mejor afrontamiento serian aquéllas en
las que el sujeto percibiera la enfermedad como un reto o como un valor y las
estrategias que conducirian a un peor resultado son aquellas en las que la

enfermedad es percibida como una pérdida irreparable, o como una liberacién.
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El resto parece encontrarse en un rango intermedio y presenta a su vez

variantes mas o menos adaptativas (52).

Moos y Schaefer (59) proponen un modelo de evaluaciéon vy
afrontamiento en situaciones de enfermedad fisica grave. Para estos autores la
situacion de enfermedad supone una crisis vital para el sujeto, el cual inicia su
afrontamiento con los procesos de evaluacidon cognitiva con lo que dota de
significado a la enfermedad determinando las tareas de adaptacion, o dicho de
otra manera, las metas u objetivos que debera lograr mediante la puesta en

marcha de las “habilidades de afrontamiento”.

Las tareas de adaptacion pueden dividirse en siete categorias, siendo las
tres primeras mas especificas del contexto de enfermedad y las restantes mas

aplicables a cualquier crisis vital (Tabla 1).

Tabla 1. Tareas de Adaptacién segiin Moos y Schaefer (1984)

TAREAS DE ADAPTACION

Manejar el dolor, la incapacitacion y otros sintomas.
Manejar el ambiente hospitalario y los tratamientos.

Desarrollar y mantener una relacion adecuada con el personal

sanitario.
Preservar un equilibrio emocional razonable.

Preservar una autoimagen satisfactoria y mantener el sentido de

competencia y dominio.
Mantener relaciones con la familia y los amigos.

Prepararse para un futuro incierto.
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Estos autores utilizan el término de “habilidades” en lugar de
“estrategias” para enfatizar el hecho de que pueden ser aprendidas y utilizadas
flexiblemente en funcién de las demandas situacionales (59). Estas habilidades
seran adaptativas o no en funcién de la situacién, de la oportunidad temporal,

de su uso y de la duracion de su aplicacidn.

Sefialan también que tanto la evaluacion cognitiva como la eleccidn de las
estrategias de afrontamiento estan influenciadas a su vez por tres tipos de

factores (Figura 5):

- Factores personales: edad, género, nivel social y econémico, madurez
cognitiva y emocional, creencias filoséficas y religiosas y experiencias

previas del sujeto con la enfermedad.

- Factores relacionados con la enfermedad: tipo, localizaciéon de los

sintomas, rapidez de inicio y progresion de la enfermedad.

- Factores del ambiente fisico y social: ambiente hospitalario, nivel de

estimulacién, familia y otros agentes sociales.

Fig 5. Modelo de Habilidades de Afrontamiento de Moos y Schaefer (1984).

Factores de la Factores
enfermedad Ambientales
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Segun la funcién de las habilidades, y coincidiendo con la propuesta de
Lazarus y Folkman (57), Moos y Schaefer (1984) las dividen en tres categorias:
afrontamiento dirigido a la evaluacidn, afrontamiento dirigido al problema y

afrontamiento dirigido a la emocién.

En las habilidades de afrontamiento dirigidas a la emocién cabe destacar

los siguientes aspectos:

e Regulacion efectiva.
Hace referencia a los esfuerzos por mantener la esperanza y controlar
las emociones surgidas al manejar la situacién estresante. Incluye
reaccionar con clama, controlar la expresién de las emociones,

suprimir los impulsos, mantener la dignidad, etc.

e Descarga emocional.
Incluye la expresion abierta de los sentimientos de ira o
desesperacion, llorando o gritando o la utilizacién del humor y la risa

para reducir la tension.

e Aceptacion resignada.
Se trata de aceptar la situacién tal como es y someterse al destino,

entendiendo que las circunstancias globales no pueden cambiarse.

Ademas de los modelos mas relevantes sobre estrés y afrontamiento,
también es preciso tener en cuenta las aportaciones realizadas por distintos
autores respecto a los tipos de estrategias de afrontamiento. En este caso, es
necesario destacar los diferentes tipos de los siguientes autores: Roth y Cohen
(1986), Weisman y Worden (1976-1977), Ferrero (1993) y Feifel, Strack y Nagy
(1987).

En primer lugar, son Roth y Cohen (1986) los que diferencian dos tipos

de estrategias para afrontar, que pueden ser de aproximacidon y de evitacion

(60).
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- Las estrategias de aproximacién incluyen todas aquellas estrategias
cognitivas o comportamentales que aproximan al problema que esta

generando el distrés o a las emociones negativas concomitantes.

- Las estrategias de evitacion son aquellas estrategias que permiten
escapar o evitar la consideracién del problema o las emociones negativas

concomitantes.

Ambas estrategias, aproximacion y evitacion, no se excluyen entre ellas.
Las de aproximacion permite detectar y sacar ventajas de los cambios de
situacion para hacerla mas controlable; y las de evitacion permite al individuo
reducir el stress y evitan la perturbacién que provoca la ansiedad y permite un
reconocimiento gradual de la amenaza. Las estrategias de evitacién suelen ser
mas validas durante los periodos iniciales de la enfermedad, cuando los
recursos emocionales son limitados y a corto plazo mientras que la de
aproximaciéon son mas eficaces a largo plazo y sobre todo cuando existe un

control potencial de la situacion (60).

Weisman y Worden (1976-1977) han hallado que hay una serie de
estrategias que se relacionan con el alivio emocional (confrontacién,
reinterpretacion positiva y busqueda de alguna direcciéon) y otras que son
menos efectivas en aliviar el malestar provocado por la enfermedad (supresiéon

o0 evitacidn y aceptacion estoica) (64).

Ferrero (1993) sefala que el afrontamiento podia ser adaptativo o no
adaptativo en funcién de su adecuacion a la edad y a la situacién del paciente y
por la medida en que se logre el maximo posible de recuperacién funcional y de

compensacion psicoldgica (65).

Y por ultimo, Feifel, Strack y Nagy (1987) han encontrado que las
estrategias en las que hay confrontacion se asocian con menos sensacion de
coaccion que las que se caracterizan por la evitacion o la aceptacion-resignacion
(66). Conclusiones que comparten con otros trabajos, donde se obtienen
resultados similares al encontrar relaciéon entre malestar emocional y las

estrategias en las que hay evitacion y aceptacidon-resignacion (67).
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En base a lo descrito hasta el momento, debemos tener en cuenta que los
niveles de calidad de vida de los enfermos cronicos dependen en alto grado de

que ejecuten conductas de afrontamiento eficaces, es decir, adaptativas.

Las implicaciones de desarrollo de distintas estrategias de afrontamiento
en el trascurso de cualquier enfermedad, ha sido un foco de interés a lo largo de
las ultimas décadas por parte de la comunidad cientifica. Tal es asi que son
distintos los autores que estudian y diferencian dichas implicaciones sobre la
enfermedad organica. Respecto a lo cual, recordamos que Lipowski (1969,1970)
es el primero en establecer la distincién entre estrategias mas o menos
adaptativas ante las enfermedades (52,62), de forma parecida a Weisman
(1979) que diferencia entre buen y mal afrontamiento del cancer (63) o Morey y

Greer (1989) que lo diferencian en funcién de sus consecuencias emocionales.

En definitiva, los distintos autores coinciden, en que las estrategias
vinculadas a un afrontamiento mas adaptativo serian las que se asociaran a la
percepcién de la enfermedad como un reto o como un valor. Los tipos de
afrontamiento no adaptativos son los que tiene que ver con percibir la

enfermedad como una liberacion, estrategia y pérdida o dafio irreparable.

En cuanto al tipo de enfermedad, el cancer es la patologia sobre la que
mas autores han estudiado las estrategias de afrontamiento. El proceso de
adaptacién en los pacientes oncoldgicos es dindmico ya que va cambiando en
funciéon de la fase del diagnéstico y de la enfermedad en la que se halle el
paciente, quien tendra que irse enfrentando a una serie de situaciones

estresantes diferentes a lo largo del desarrollo de la enfermedad (65).

En la enfermedad oncoldgica las atribuciones o las valoraciones que el
paciente hace de su situacion o el grado de amenaza percibida se ve influenciada
por los rasgos de personalidad y experiencias previas con el cancer, los aspectos
culturales, las connotaciones y el significado que se confiere al cancer

(65,68,69,70).
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Para Bayés (1991), las estrategias de afrontamiento mas frecuentemente
utilizadas por estos enfermos serian: la busqueda de informacién sobre la
enfermedad y los tratamientos, la biisqueda de apoyo y confortacién para
combatir los sentimientos negativos y aumentar la sensacién de control, la
atribucion a causas concretas a lo que sucede, la accién impulsiva expresada
como ira, desconsuelo u otras expresiones emocionales de sufrimiento, la
evitacion de confrontaciones dirigida a no reflexionar sobre lo que sucede y no
implicarse en los problemas que plantea y el afrontamiento activo buscando

soluciones a los problemas desde una perspectiva emocional (68).

En pacientes con cancer Van't Spijker, Trijbusrg y Duivenvoorden (1997)
en su trabajo sobre secuelas psicologicas del diagndstico de un cancer,
encuentran que los estilos de afrontamiento relacionados con la confrontacion,
el optimismo o un espiritu de lucha se asociaban con una mejor adaptacion al
cancer, los estilos de afrontamiento relacionados con una aceptacion pasiva,
sensacién de desamparo, preocupacién ansiosa, negacidn, evitacion, valorar el
cancer como una amenaza, sentimientos de pérdida de control o el fatalismo se

asociaban con mayor malestar psicolégico en estos enfermos (71).

En 1989 Moorey y Greer establecen un esquema de supervivencia en
pacientes con cancer, considerado como la capacidad de adaptacién, la
respuesta emocional y los estilos de afrontamiento que ponen en marcha los
pacientes oncoldgicos a la hora de conocer su diagnostico o el estado de su

enfermedad (72) (Tabla 2).

A continuacioén, en la siguiente tabla, queda contemplado y desarrollado
el modelo de afrontamiento ante la enfermedad de Moorey y Greer (1989)

(Tabla 2).
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Tabla 2. Modelo de afrontamiento de Moorey y Greer (1989).

. S Fatalismo .,
Espiritu Evitacion A ., Desamparo  Preocupacién
Lucha Negacién ceptacion Desesperanza ansiosa
estoica
. e . Poca
Diagnostico Reto Sin amenaza Gran amenaza  Gran amenaza
amenaza
Control Moderado  Noseplantea  Sin control Sin control Incertidumbre
2 o o Aceptacién o .
Pronostico Optimista Optimista P Pesimista Incertidumbre
desenlace
. Busqueda e, Aceptacién g Busqueda de
Afrontamiento : 4 . Minimizacién pte Rendicion que
informacién pasiva seguridad
Respuesta Poca Poca Poca p .
. . . . Depresion Ansiedad
Emocional ansiedad ansiedad ansiedad p

Segun dichos autores los pacientes realizan una evaluacién cognitiva por
la que el sujeto da un significado al diagndstico de cancer, evaluando la situacion
como un reto potencialmente superable, como una amenaza capaz de superarle
y destruirlo, como dano o pérdida ya ocurrido de hecho o como ausencia de
amenaza. Dependiendo de este significado inicial, de la valoracion que el sujeto
haga de sus mecanismos de afrontamiento y del control percibido, la actuacion y

el resultado emocional ante la enfermedad sera diferente.

Derivado de ello se propone un esquema de supervivencia que
determinara cinco estilos o tipos de afrontamiento, las cuales pueden ser activas
o pasivas (72), siendo las pasivas las que presentan un peor ajuste a la

enfermedad (73).

-Estrategias de afrontamiento de tipo pasivas: fatalismo, preocupacion

ansiosa y desesperanza.

-Estrategias de afrontamiento de tipo activas: espiritu de lucha y

evitacion/negacion.
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La estructura del esquema de supervivencia propuesta por Moore y
Greer (72) se caracteriza por la identificacion de cinco posibles tipos de
respuesta de afrontamiento, que son: 1) Espiritu de lucha; 2)
Evitaciéon/negacion; 3) Fatalismo/aceptacion estoica; 4) Preocupacién ansiosa,

5) Impotencia/desesperanza.

1) Espiritu de Lucha.
Respuestas activas con aceptacion del diagnostico actitud optimista,
dispuesto a luchar contra la enfermedad y participando en las
decisiones sobre el tratamiento. Vive el diagnéstico como un reto.

Presenta un tono emocional positivo y ligera ansiedad.

2) Evitacién/negacion.
El paciente rechaza el diagndstico o, también minimiza la seriedad del
mismo, evitando pensar en la enfermedad. Tono emocional sereno y

sensacién de prondstico optimista.

3) Fatalismo/Aceptacion estoica.
El paciente acepta el diagndstico con una actitud resignada y fatalista,
percibiéndolo como una ligera amenaza. La percepcion de control esta
ausente o depende de otros. Las estrategias dirigidas al problema

estaran ausentes. El tono emocional es sereno.

4) Preocupacion ansiosa.
El paciente se encuentra constantemente preocupado por la
enfermedad, el miedo a cualquier tipo de dolor indican la propagacién
o recurrencia de la enfermedad, buscando frecuentemente la
reafirmacion. Supone una gran amenaza. Le produce un tono

emocional ansioso.

5) Impotencia/desesperanza.
El paciente se sumerge en el diagnostico de cancer adoptando una
actitud totalmente pesimista con sentimientos de desesperanza y el

diagnostico lo percibe como gran amenaza. Las estrategias de
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afrontamiento son la rendicion, la ausencia de estrategias dirigidas al

problema y la expresion emocional. El tono emocional es depresivo.

Desde este planteamiento, las estrategias de afrontamiento no juegan un
papel de mediadores entre la evaluacion cognitiva y la respuesta emocional, si
no que ésta depende directamente de la evaluacion que el sujeto haga de la
situacion. Por ello, la evaluacion cognitiva, las respuestas de afrontamiento y la
emociéon se propondrian como agrupaciones Unicas que se entenderian mas
como sintomas provocados por la evaluacién cognitiva que como esfuerzos
dirigidos a solucionar problemas o manejar emociones. La evaluacién cognitiva

hace mas probable la aparicién de determinadas estrategias (74).

Los sujetos segtin el modelo de Morey y Greer (1989) se podrian utilizar
ante la enfermedad distintas estrategias. Dichas habilidades de afrontamiento
podrian llegar a ser, incluso, contradictorias. Lo que supondria que un mismo
sujeto se podria encuadrar en varios de los tipos de afrontamiento a la vez o en

diferentes en funcion de la propia enfermedad.

Retomando el trasplante hepatico, y teniendo en cuenta que se trata de
una cirugia de alto riesgo, el paciente desarrolla distintas respuesta de

afrontamiento, tanto a la enfermedad como al propio proceso.

Asimismo, una persona en espera de un trasplante esta sometido a
factores vitales estresantes como son las exploraciones clinicas, la espera
constante y continua a la llegada de su “6rgano”, la incertidumbre ante la
intervencién quirdrgica y los tratamientos posteriores, el cambio del estilo de
vida, y los pensamientos y cogniciones, a veces errdneas, generandole todo ello
dificultades y alteraciones psicoldgicas. La estrategia de afrontamiento causa
una respuesta emocional especifica. El enfrentamiento a la enfermedad y el tipo
de estrategia de afrontamiento utilizado es crucial para la morbilidad
psiquiatrica del paciente. Mas alla, es importante evaluar e identificar las
diferentes estrategias de afrontamiento ante la evolucidn de la enfermedad para

determinar las alteraciones emocionales en los pacientes (49).
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Los pacientes en lista de espera de trasplante hepatico muestran alta
incidencia de stress y desesperacion antes de la cirugia. La ansiedad esta
causada por muchos factores, como son el miedo a la muerte, la cual esta
generada por la complejidad de la cirugia y el riesgo del rechazo del 6rgano,
culpa por desear un drgano de un cadaver, y las preocupaciones con respecto a
los cambios en su vida social. Los sintomas de depresion mientras se hallan en
lista de espera son leves 0 moderados y estan en relacién con la pérdida del
apoyo social, la incapacidad para participar en actividades cotidianas,
restricciones en la dieta, dificultades econdmicas, y la ansiedad relacionada con

la cirugia (50).

1.6 ASPECTOS RELACIONADOS CON EL APOYO SOCIAL Y FAMILIAR DEL

PACIENTE.

El apoyo social y familiar afecta al bienestar de la persona en cualquier
situacion (75). Un apoyo social y/o familiar escaso o inadecuado contribuye al
desarrollo de sintomas fisicos, psicolégicos y psicosomaticos en los pacientes y

su salud mental se puede ver afectada (76,77).

Dentro de los recursos de afrontamiento, encontramos a los recursos
sociales. Este tipo de recursos se refieren a los procesos de interacciéon social
real que se producen y al entorno social que rodea los encuentros interactivos y
al parecer el apoyo social parece unos de los recursos de afrontamiento mas
importantes con respecto a la enfermedad en general, y a la enfermedad crénica

en particular (56).

Es de destacar las relaciones existentes entre el apoyo social y el
afrontamiento, asi en ocasiones pueden “amortiguar” el impacto de la
enfermedad ya que pueden influir positivamente en la evaluacion que realiza el
sujeto. Ademas, condicionan el tipo de estrategias que utilizara, en ocasiones
pueden “entorpecer” la adaptaciéon del paciente alterando el proceso de

evaluacion y dificultan la puesta en marcha de las respuestas de afrontamiento
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que desarrolla el sujeto. Por lo que hay que tener en cuenta que el entorno
social del paciente pueden ser una causa de estrés y de ansiedad, mientras que
en otras ocasiones resulta util para prevenir el estrés al facilitar que el paciente
perciba como menos amenazante la enfermedad croénica y proporciona

secundariamente recursos valiosos para el afrontamiento de la situacion.

En el proceso del trasplante el apoyo recibido por los amigos y familiares
estd considerado como un factor importante desde el momento en el que el
paciente se halla incluido en lista de espera (78), como se ha demostrado en
varios estudios. Ejemplo de ello, son los resultados obtenidos entre pacientes
pediatricos en los que se demuestra que un distress parenteral acusado
aumenta el riego de rechazo tardio y del nimero de ingresos hospitalarios tras
el trasplante (79,80). Ademas, la falta de apoyo social estd normalmente
asociado con un incremento de la demanda de los Servicios de Salud
aumentando el coste asociado a la salud sin asegurar un claro beneficio sobre el

bienestar del paciente (75).

Es de resefiar que la estructura familiar es cambiante dependiendo de la
poblacién que se estudie, asi en la poblaciéon de Centroeuropea y en los paises
Anglosajones, los nucleos familiares son mas pequefios y fragmentados que en
la sociedad Espafiola, por lo que el problema de apoyo familiar es mayor en esos
paises. De modo que la estructura familiar estd cambiando, asi la familia
tradicional esta perdiéndose, pero ante situaciones de problemas de salud
graves, sobre todo cuando se incluye un paciente en lista de espera de

trasplante, esa estructura familiar se suele recuperar (75).

La importancia del apoyo familiar en todo el proceso del trasplante se
demuestra en el estudio de Pérez San Gregorio et al (2003) en el que los
resultados destacan que un incremento significativo de la ansiedad, mas rangos
ansiosos, depresion, pensamientos depresivos y empeoramiento del
autoconcepto fisico en aquellos pacientes que presentan una peor relacion
familiar postrasplante, no pudiendo dar el apoyo fisico y psicolégico que el
paciente precisa (81). I[gualmente en otro estudio de la misma autora en 2005

para valorar la adaptacion psicoldgica del paciente al trasplante, concluye que
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ésta depende fundamentalmente de su estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos y del estado mental de sus familiares. Asi mismo, en los cuidadores
donde existia sintomas depresivo provocaban un mayor nivel de ansiedad y de
incertidumbre en el paciente trasplantado (82) debido a que dichos familiares
eran incapaces de dar todo el apoyo que el paciente precisa en esta fase del
proceso del trasplante y es una de los factores mas asociado al abandono del

tratamiento por parte del trasplantado (83).

1.7 CALIDAD DE VIDA TRAS EL TRASPLANTE HEPATICO.

El concepto de calidad de vida relacionado con la salud surge atendiendo
a la definicién multidimensional de salud de la Organizacién Mundial de la Salud
“bienestar completo, fisico, mental y social y no simplemente la ausencia de

enfermedad o incapacidad”.

La calidad de vida relacionada con la salud agrupa tanto los elementos
que forman parte del individuo como aquellos externos que interaccionan con él
y pueden llegar a cambiar su estado de salud (84). Existen multiples
definiciones para el concepto de calidad de vida relacionada con la salud.
Patrick y Ericson (1988) definen como la calidad de vida relacionada con la
salud el valor asignado a la duraciéon de la vida modificado por la minusvalia, el
estado funcional, las percepciones y las oportunidades sociales debido a una
enfermedad, un accidente, un tratamiento o la politica (85). Magaz y Garcia
Pérez (1994) la definen: “desde un punto de vista subjetivo, calidad de vida
relacionada con la salud es: la valoracién que realiza una persona, de acuerdo
con sus propios criterios, del estado fisico, emocional y social en el que se

encuentra en un momento dado.

Por otra parte, desde un punto de vista objetivo, la calidad de vida
relacionada con la salud seria: “la valoracion realizada por una persona (distinta
del propio paciente) que conoce la situacion fisica, emocional y social del

mismo, de acuerdo con unos criterios previamente establecidos” (86).
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Una buena calidad de vida se expresa, habitualmente, en términos de
satisfaccidon, contento, felicidad, y capacidad para afrontar los aconteceres

vitales a fin de conseguir una buena adaptacion o ajuste (56).

Hay multiples estudios para valorar la calidad de vida tras el trasplante
hepatico utilizando diversos instrumentos de medida (87,88,89). Dupuis Girod
et al (88) utiliza el cuestionario SF 36 simplificado en un grupo de 13 pacientes
con telangiectasia hemorragica hereditaria en los que han precisado un
trasplante hepatico concluyendo que hay una sustancial mejora en la calidad de

vida.

También, encontramos el trabajo realizado por Sirivatanauksorm et al
(89) que utilizan el mismo cuestionario de calidad de vida (SF 36) para el
estudio de 59 pacientes trasplantados hepaticos en los que se demuestra una

mejoria de la calidad de vida no solo en ellos si no también en sus cuidadores.

Estraviz et al (90), en un estudio realizado en Espafia, ademas del
cuestionario SF-36 aplica el HAD (hospital anxiety and depression scale) en
pacientes en lista de espera de trasplante hepatico concluyendo igualmente en

la mejoria de la calidad de vida tras el trasplante.

Respecto a los distintos instrumentos, cabe destacar que uno de los mas
utilizados en Espafia, ya que esta validado y adaptado a la poblacién espanola es
la escala de Perfil de Salud de Nottingham, cuyo objetivo es medir la percepcién
de salud y para evaluar en qué forma se ven afectadas las actividades cotidianas

por los problemas de salud (91).

El objetivo de los profesionales del trasplante hepatico es esforzarse en
conseguir una sobrevida a largo plazo, libre de morbilidad en asociacién a una
aceptable calidad de vida. Los afios de supervivencia de los pacientes con
trasplante hepatico ha ido aumentado por lo que paralelamente se han ido
realizando un abundante nimero de estudios demostrando el aumento de la

calidad de vida de los receptores hepaticos (92,93,94,95).



Introduccion

Sin embargo, en los pacientes en lista de espera, la calidad de vida que
presentan suele estar afectada debido a la disminucion de la capacidad
funcional, imposibilidad para trabajar o realizar las actividades cotidianas o de
autocuidado, o para emplear satisfactoriamente el tiempo libre, o presentan
dependencia hospitalaria, mala imagen de si mismo o disfunciéon sexual. Asi
Bordallo (1994) concluye que entre un 37 y 75% de los pacientes en lista de
espera presentan un deterioro entre moderado y severo de su calidad de vida

(96).

Respecto al incremento de la calidad de vida postrasplante la mayoria de
estudios coinciden en que hay una mejoria global tras la intervencion (97,98),
pero hay que hablar de distintas dreas para matizar esa afirmacién. Entre las

que destacamos:

1) Dimension fisica.
En la mayoria de los pacientes presentan una disminucién de las
restricciones fisicas, recuperaciéon de las capacidades y sentimiento de

bienestar (99).

2) Salud mental.

Los pacientes suelen presentar una sensacién de euforia inmediatamente
después del trasplante y que suele ser de corta duracion, en relacién al
haber superado la intervencion, el buen funcionamiento del érgano y el
efecto estimulante de los corticoides (96,100) y a largo plazo (mas alla de
los 6 meses) se halla una disminucién del nivel de ansiedad y depresién

(96).

3) Area familiar.
En casi el 90% de los pacientes trasplantados se halla con un alto nivel de
satisfaccidon con el apoyo recibido por parte de su pareja, hijos y de los

progenitores (100).
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4) Vida sexual.

Hay que destacar que el paciente con hepatopatia crdonica presentan
disfunciones sexuales y pérdida de fertilidad que merman su relacién de
pareja (101) y tras el trasplante pueden recuperarse la funcién sexual en
mas del 90% de los pacientes (102). De hecho la fertilidad puede
regresar en cualquier momento tras el trasplante, aunque se recomienda
que transcurra al menos un afio tras la cirugia antes del embarazo, con
mas de un 70% de éxito materno y fetal segiin los datos del American

National Transplantation Pregnancy Registry (103).

5) Mundo laboral.

Dentro de los indicadores de calidad de vida de interés se halla el
impacto del trasplante sobre la vida laboral de los pacientes
trasplantados (104). Aproximadamente dos tercios de los pacientes que
han recibido un trasplante hepatico y que se encuentran bien
clinicamente no se reincorporan al mercado laboral (105), asi se puede
afirmar que el area laboral es la que menos resultados positivos obtiene

respecto a la mejoria de la calidad de vida.

Karam et al (2003) realiza en Francia un estudio longitudinal en 67
pacientes en lista de espera para un trasplante hepatico recogiendo los datos de
la gravedad de enfermedad, el estatus psicoldgico, la funciéon personal, la
funcién social y la percepcidn general de salud. Entre las conclusiones de este
estudio, destaca que sobre una menor percepcion de calidad de vida
postrasplante influyen distintos factores, como son: la gravedad previa a la
intervencion, la patologia que indic6 el trasplante por el riesgo de recidiva sobre
el 6rgano (como el carcinoma hepatocelular, virus de hepatitis C, etc), la
adicciéon al alcohol o tabaco, y la situacidon socio-profesional. En el mismo
estudio, en el analisis de sintomas somaticos que empeoraban la calidad de vida
se hallaban los producidos por la medicacién inmunosupresora, como son el

aumento del apetito, temblor y la cefalea (106).



Introduccion

En resumen, todos los estudios sobre la calidad de vida demuestran que
existe una mejoria de ésta tras el trasplante y que esta mejoria persiste a lo
largo del tiempo (107). La mayoria de los pacientes perciben una mejoria en la
funcion fisica, en la salud mental y en el estado funcional que les permite volver
a un estilo de vida normal, aunque presentan una menor calidad de vida
percibida global cuando se comparan con otros grupos de poblacién debido a la
morbilidad derivada de la inmunosupresién y de las posibles complicaciones

quirurgicas (108).
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Justificacion

El paciente en lista de espera para un trasplante hepatico presenta una

alta incidencia de estado mantenido de stress y de depresion.

El perfil psicolégico y las estrategias de afrontamiento no han sido
estudiados suficientemente en los pacientes en lista de espera para trasplante
hepatico, en cambio si ha sido descrito con mas frecuencia en pacientes en lista de

espera para otros 6rganos, fundamentalmente riiién y corazén.

Cuando se realiza una buisqueda bibliografica sobre las estrategias de
afrontamiento y lista de espera para un trasplante hepatico solo se hallan
referenciados 6 articulos. De los cuales destacamos los trabajos de los siguientes
autores: Wick et al (2015) comparan el nivel de estrés y las estrategias de
afrontamiento en los pacientes en lista de espera para trasplante renal y para
trasplante hepatico concluyendo que presentan un alto nivel de apego inseguro y
de ansiedad y plantea la necesidad de intervencionismo psicolégico sobre los
mismos (109). Dominguez-Cabello et al (2012) analizan el nivel de ansiedad en los
familiares de los pacientes y en lista de espera y las estrategias de afrontamiento
de los enfermos concluyendo que los pacientes cuyos familiares presentaban un
nivel de ansiedad alto utilizaban como estrategias de afrontamiento mas frecuente
la lucha activa, el autocontrol y el control emocional y la busqueda de apoyo social
(110).Jurado et al (2011) analizan las estrategias de afrontamiento en relaciéon con
la calidad de vida en los pacientes en lista de espera para un trasplante hepatico y
hallan que los pacientes que presentaban resignacion como estrategia de
afrontamiento dominante presentan una menor calidad de vida en relacién a una

peor percepcion de su funcionalidad fisica (111).

Los pacientes en espera de un trasplante de higado precisan apoyo, tanto
social como psicolégico, ya que se suman al hecho de la enfermedad crénica que
les provoca deterioro de su calidad de vida, la incertidumbre que les provoca el
hallarse en lista de espera sin conocer la fecha de la intervencién y desconocer el

resultado de la misma.
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Es importante conocer el perfil psicolégico del paciente, el estilo de
afrontamiento y el apoyo social que presenta, ya que se ha demostrado en distintos
estudios que va a tener una gran importancia en el éxito del trasplante, en la

recuperacion fisica, el cuidado del 6rgano y la adherencia en el tratamiento.

Actualmente no se les da toda la importancia que debiera en la practica
real a la estructura y apoyo social con que cuenta el paciente a la hora de incluirlo

en la lista de espera de trasplante, y ésta es fundamental en el éxito del proceso.

Debemos conocer si el paciente afronta la enfermedad de manera
adecuada y si esta se asocia a un apoyo social determinado ya que condicionaria la

apariciéon de sintomatologia psiquica, fisica y psicosomatica.

El conocer estas variables podria condicionar en el futuro la formacién
de personal en el apoyo psicoldgico, tanto para el paciente como para las familias, y
que justifica la incorporacion de un profesional sanitario en las Unidades de
Trasplante que se ocupara de los aspectos psicolégicos desde la inclusion del
enfermo en la lista de espera para el trasplante y en las fases posteriores a la

intervencién quirurgica.
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Hipétesis

Los pacientes en lista de espera para un trasplante
hepatico presentan una alta incidencia de sintomatologia

psicopatologica.
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Objetivos

Analizar la incidencia de sintomatologia psicopatolégica del paciente en

lista de espera para un trasplante hepatico.

Determinar las estrategias de afrontamiento ante la enfermedad del

paciente en lista de espera para un trasplante hepatico.

Analizar la funcionalidad del apoyo familiar y social en el paciente en lista

de espera para un trasplante hepatico.

Analizar la relacion entre el apoyo social y las estrategias de afrontamiento

en los pacientes en lista de espera para un trasplante hepatico.

Definir el perfil psicoloégico de los pacientes en lista de espera para un

trasplante hepatico.
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Material y métodos

V.1 POBLACION A ESTUDIO.

La poblacién a estudio la constituyen los pacientes en lista de espera
para un trasplante de higado en un Hospital Trasplantador del sudeste espafiol,

con programa de trasplante hepatico, de vivo y de cadaver.

V.1.1 Criterios de inclusion.

a) Estar incluido en lista de espera para trasplante de higado
(independientemente de la enfermedad hepatica de base) en el hospital de

referencia.
b) Ser mayor de 18 aios.

c) La aceptacion explicita por parte del paciente de formar parte del

estudio a través de un consentimiento informado.

V.1.2 Criterios de exclusion.

a) Obtener una puntuacion menor de 24 en el cuestionario de evaluacién
cognitiva Mini Mental State Examination (MMSE), descartando de esta
manera pacientes con alteraciones cognitivas caracteristicas de la

encefalopatia hepatica de mas de grado I sobre 1V.

b) Menor de 18 afos.
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V.2 INSTRUMENTOS DE EVALUACION.

Los instrumentos de evaluacién aplicados a los pacientes para el estudio

de las caracteristicas psicologicas son:

V.2.1 Perfil psicolégico.

76

V.2.1.1 Historia socio-personal e historia clinica.

En cualquier aspecto de la atenciéon médica a un paciente es fundamental
una buena anamnesis entre los que se deben incluir aspectos de tipo socio-
personal, ademads, en estos pacientes en concreto se ha de ahondar en varios
aspectos. Se ha de conocer su edad, sexo, estado civil, la presencia de
descendencia, nivel de estudios, situacion laboral previa y posterior a la
apariciéon de la enfermedad, direccidén, cuales son las personas de la familia que
le prestan apoyo, historia familiar y problemas previos con el abuso de

sustancias toxicas.

Respecto a la historia clinica, se incluye informaciéon referente a:
antecedentes médicos, fecha de inclusiéon en lista de espera, etiologia de

enfermedad hepatica, evolucion de la enfermedad, otros datos de interés.

V.2.1.2 Mini Mental State Examination (MMSE).

La presencia de encefalopatia hepdatica secundaria a insuficiencia
hepatica invalidaria cualquier test de valoracién del perfil psicolégico y el

analisis de las estrategias de afrontamiento ante la enfermedad.

Teniendo en cuenta dicho sintoma hepatico, a los pacientes se les realiza
el test Mini-Mental State Examination con la intencién de detectar la presencia
de dicha encefalopatia hepatica que invalidaria el resultado del resto de test, tal

como se indica en los criterios de exclusion.
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El test Mini-Mental State Examination ha sido utilizado para la deteccion
de sintomas relacionados con la encefalopatia hepatica. Es un instrumento corto
y practico que puede ser utilizado en la practica clinica de rutina para evaluar la
funcién cognitiva global. Inicialmente fue ideado para diagnosticar deterioro
cognitivo y posibles sintomas demenciales (112) y el umbral que se suele
utilizar en la puntuacién es 24 (113). Sin embargo, el presentar valores mayores
de 24 no implica la ausencia de alteracién cognitiva, ya que en casos de
predemencia o de discapacidad cognitiva leve pueden presentar valores
mayores de 24 junto con déficits de memoria especificos. Asi en el trabajo de
Corrias et al (2014), realizado en 191 pacientes cirréticos concluyen que el
punto de corte es de 26 debido a que los pacientes cirrdticos presentan una
media de edad menor que los pacientes con demencia, enfermedad para la que

fue ideado el Mini-Mental State Examination (114).

Se trata de un cuestionario, que al ser tan sencillo, se ha utilizado en
multiples enfermedades para el screening de alteraciones en el proceso
cognitivo como son el ictus, diabetes, sindromes metabdlicos y cancer

(115,116).

El test Mini-Mental State Examination incluye 11 items, divididos en dos
secciones. La primera seccién requiere respuestas verbales a preguntas que
evallan la orientacién, la memoria y la atenciéon (orientacion en
espacio/tiempo, repeticién, calculo, recuerdo); la segunda seccién evalta la
habilidad para nombrar objetos (denominacién), la respuesta a oérdenes
verbales y escritas (comprension verbal y escrita compleja), escribir una frase
espontaneamente, copiar un dibujo y la praxia (escritura, copiar un dibujo
geométrico complejo). Cada item se evalda de 0 a 5, y la puntuacién total es de 0

a 30 y se considera anormal una puntuacion inferior a 24 (112).

Las puntuaciones de referencia son, 27 6 mas: cognicion normal; 24 6
menos: sospecha de patologia; de 12 a 24: deterioro cognitivo; de 9 a 12 posible
demencia. Este fue un instrumento de seleccién del criterio de exclusion del

estudio (Tabla 3).
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Este instrumento fue disefiado y validado originalmente creado por
Folstein et al (1975). Ademas, esta validado y adaptado a poblacion espafola

por Lobo etal (1979) (117).

Tabla 3. Valores de referencia de Mini Mental State Examination.

>27 Cognicion normal
24 6 menos Sospecha de patologia
12 a 24 Deterioro cognitivo
9a12 Posible demencia
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre:

Fecha:
Estudios/Profesion:
Observaciones:

F. nacimiento:
N. H*:

Varén [ ]

Mujer [ ]
Edad:

(En qué aio estamos? 0-1
(En qué estacion?  0-1

¢En qué dia (fecha)? 0-
(En qué mes? 0-

1
1
(En qué dia de la semana? 0-1

ORIENTACION
TEMPORAL (Msx.5)

¢En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1
¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1
.En qué provincia estamos? 0-1
,En qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1

ORIENTACION
ESPACIAL (Mix.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-Arbol) a
razon de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion otorga la puntuaciéon. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta, pero contintde diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un

maximo de 6 veces.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
Bandera 0-1

(Balon 0-1 Arbol 0-1)

N° de repeticiones
necesarias

FIJACION-Recuerdo
Inmediato (M4x.3)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ; Cuantas le van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

300-1 27 0-1 24 0-1 210-1 18 0-1
001 D 0-1 NO-1 Uo0-1 MO-1)

ATENCION-
CALCULO (Mix.5)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1  Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

RECUERDO diferido
(M4x.3)

.DENOMINACION. Mostrarle un lipiz o un boligrafo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “En
un trigal habia 5 perros”) 0-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pongalo en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ojos" . Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase (-1
(ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos y la
interseccién. 0-1

LENGUAJE (M4x.9)

27 6 mas: normal
24 6 menos: sospecha patolégica 12-24: deterioro
9-12 : demencia

Puntuaciones de referencia

Puntuacion Total
(Max.: 30 puntos)

a.6.0.(1999)
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V. 2.1.3 Inventario Breve de Sintomas Psicopatoldgicos (SA-45).

El instrumento utilizado para la deteccion de sintomatologia
psicopatoldgica ha sido el cuestionario SA-45, que es un instrumento de
autoinforme de 45 items, derivado del SCL-90 (118). Incluye 9 escalas que
cubren la evaluacion de 9 dominios psicopatolégicos basicos (somatizacidn,
obsesién-compulsion, sensibilidad interpersonal, depresiéon, ansiedad,

hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide, y psicoticismo) (119).

El SCL-90 presenta muchos problemas que dificultan su utilizacién en la
clinica habitual, reduciendo su aplicabilidad en investigacion, prevenciéon y
terapia. Los problemas vienen dados por el elevado nimero de items, el
solapamiento de items y la alta correlaciéon entre las nueve escalas, la baja
validez discriminante, la inestabilidad de su estructura y falta de validez
factorial, el desequilibrio de las escalas en el nimero de items y las limitaciones
de coste-efectividad de los instrumentos disponibles. Por este motivo, Davison
et al. (1997) desarrollaron el SA-45 que 1) reduce significativamente la
extension del cuestionario (reducciéon a la mitad de los items); 2) iguala las
escalas a un mismo nimero de items y maximizan la posibilidad de que posean
similar fiabilidad y validez; 3) evita el solapamiento entre las distintas escalas;
4) minimiza la correlaciones entre las escalas; y 5) favorece la utilidad y uso del
cuestionario. El cuestionario SA-45 consta de 45 items con opciones de

respuesta tipo Likert (0 nada, 1 poco, 2 moderado, 3 bastante, 4 mucho).

El cuestionario SA-45 fue utilizado por Sandin et al. (2008) en 420
estudiantes de distintas universidades publicas de Madrid y concluyen que es
un cuestionario mas breve, consistente y equilibrado que el SCL-90, y por ende
permite una utilizacién rutinaria y efectiva en la practica clinica y en la

investigacion psicopatolégica (119).

La version espafiola adaptada y validada por Gonzalez Rivera y De las

Cuevas en 1998 (120).
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Anexo |
SA-45

Lea atentamente la siguiente lista. Son problemas y molestias que casi todo el mundo sufre en alguna ocasion. Indique cuanto ha experimentado cada uno de ellos durante los dltimos 7 dias

(incluido el dia de hoy) rodeando con un circulo el nimero que corresponda.
Para ello tenga en cuenta la siguiente valoracion:

0
Nada
en absoluto

1

Un poco
presente

2

Modera-
damente

3

Bastante

4
Mucho o ex-
tremadamente

1. Laidea de que otra persona pueda controlar sus pensamientos
2. Creer que la mayoria de sus problemas son culpa de los demas
3. Sentir miedo en los espacios abiertos o en la calle
4. Oir voces que otras personas no oyen
5. Laidea de que uno no se puede fiar de la mayoria de las personas
6. Tener miedo de repente y sin razon
7. Arrebatos de colera o ataques de furia que no logra controlar
8. Miedo a salir de casa solo/a
9. Sentirse solo/a

10. Sentirse triste

11. No sentir interés por las cosas

—
o

. Sentirse nervioso o con mucha ansiedad

. Creer que los demas se dan cuenta de sus pensamientos

. La sensacion de que los demés no le comprenden o no le hacen caso

. La impresion de que otras personas son poco amistosas o que usted no les gusta
. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de que las hace hien
. Sentirse inferior a los demas

. Dolores musculares

. Sensacion de que las otras personas le miran o hablan de usted

. Tener que comprobar una y otra vez todo lo que hace

. Tener dificultades para tomar decisiones

. Sentir miedo a viajar en autobus, metro o tren

. Sentir calor o frio de repente

. Tener que evitar ciertos lugares o situaciones porque le dan miedo

. Que se le quede la mente en blanco

. Entumecimiento y hormigueo en alguna parte del cuerpo

. Sentirse desesperanzado con respecto al futuro

. Tener dificultades para concentrarse

. Sentirse débil en alguna parte del cuerpo

. Sentirse preocupado/a, tenso/a o agitado/a

. Pesadez en los brazos o en las piemas

. Sentirse incomodo cuando a gente le mira o habla acerca de usted

. Tener pensamientos que no son suyos

. Sentir el impulso de golpear, herir o hacer dafio a alguien

. Tener ganas de romper algo

. Sentirse muy cohibido/a entre otras personas

. Sentir miedo o ansiedad entre mucha gente (en el cine, supermercado, etc.)
. Ataques de terror 0 panico

. Tener discusiones frecuentes

. El que otros no le reconozcan adecuadamente sus logros

. Sentirse inquieto/a o intranquilo/a

. La sensacion de ser un/a indtil o no valer nada

. Gritar o tirar cosas

. Laimpresion de que la gente intentaria aprovecharse de usted si los dejara
. La idea de que deberia ser castigado/a por sus pecados
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V.2.1.4 Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI).

Se trata de un instrumento de evaluaciéon clinica diagnostica de
trastornos psiquiatricos. El cuestionario MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview) es una breve entrevista diagndstica estructurada
disefiada, inicialmente por Lecubrier, Sheehan et al. (121) para el diagnéstico de
desoérdenes psiquiatricos incluidos en el manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM) y para explorar los sintomas de esquizofrenia y

descartar la presencia de trastornos psicéticos.

Fue disefiado para una duracién de unos 15 minutos. Es un test corto,
econdmico, sencillo de aplicar, con una sensibilidad y especificidad alta y que es

capaz de detectar variantes subsindrémicas.

El test estad disefiado por mddulos de desérdenes mentales, asi si en un
determinado tipo de enfermedad mental la respuesta es negativa se pasa
inmediatamente al siguiente médulo de enfermedad psiquiatrica y si es positiva

ésta lleva a un arbol de preguntas para ahondar en dicho trastorno.

Casi todos los médulos estan focalizados a sintomas actuales excepto los
trastornos bipolares en los que una historia de mania o hipomania puede ser

relevante ante una historia actual de sintomas depresivos.

La validacién de dicho test fue realizada por dos estudios paralelos en la
Universidad de South Florida en Tampa y por el National Institute for Mental
Health en Paris (121,122), incluyendo un total de 636 sujetos en ambos centros.

La adaptacién y validacion espafiola ha sido realizada por Ferrando et al. (123).



Material y métodos

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

A. Episodio depresivo mayor

(- SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Al ;En las tltimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia, NO SI 1
casi todos los dias?
A2 sEn las dltimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado NO ST 2
menos de las cosas que usualmente le agradaban?
-
;CODIFICO ST EN A1 O EN A2? NO st
A3 En las dltimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:
a  ;Disminuy6 o aument su apetito casi todos los dias? ;Perdi6 o gan6 peso sin intentarlo NO SI 3
(p. €j., variaciones en el tltimo mes de * 5% de su peso corporal o = 8 libras o + 3,5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?
CODIFICAR §i, ST CONTESTO SI EN ALGUNA
b ;Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido, NO SI 4
se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la mafiana o dormia
excesivamente)?
¢ ;Casitodos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lo usual, o estaba inquieto NO SI 5
o tenia dificultades para permanecer tranquilo?
d  ;Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia? NO SI 6
e ;Casitodos los dias, se sentia culpable o inutil? NO ST 7
f  ;Casitodos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones? NO SI 8
g ;En varias ocasiones, dese6 hacerse dano, se sinti6 suicida, o dese6 estar muerto? NO SI 9
;CODIFICO SI EN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)? NO 81
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:
-
A4 a  ;Eneltranscurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o mds semanas, en los que se sintié NO St 10
deprimido o sin interés en la mayoria de las cosas y que tuvo la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?
b  ;Ha tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses, sin depresion o sin la falta NO si 11
de interés en la mayoria de las cosas y ocurri6 este periodo entre dos episodios depresivos?
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
1. Instrumentos de deteccion y orientacién diagndstica 5
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Nombre del entrevistador:

Numero de protocolo:
Hora en que inici6 la entrevista:
Hora en que terming la entrevista:

Fecha de la entrevista: Duracién total:
M6 . Cumple
6dulos Periodo explorado I e DSM-1V CIE-10
os criterios
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas) Od 299.20-296.26 episodio tnico  F32.x
(EDM) Recidivante O 296.30-296.36 recidivante F33.x
EDM CON SINTOMAS Actual (2 semanas) O 296.20-296.26 episodio tnico  F32.x
MELANCOLICOS (opcional) 296.30-296.36 recidivante F33.x
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (ultimos 2 afnos) O
C RIESGO DE SUICIDIO Actual (dltimo mes) O 300.4 F34.1
Riesgo:
[Jleve [J moderado [Jalto [
D EPISODIO MANIACO Actual | 296.00-296.06 F30.x-F31.9
Pasado O
EPISODIO HIPOMANIACO Actual O 296.80-296.89 F31.8-F31.9/F34.0
Pasado O 300.01/300.21 F40.01-F41.0
E TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (ltimo mes) O
De por vida O 300.22 F40.00
F AGORAFOBIA Actual O
G FOBIA SOCIAL (Trastorno Actual (tltimo mes) O 300.23 F40.1
de ansiedad social)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (dltimo mes) O 300.3 F42.8
COMPULSIVO
I ESTADO POR ESTRES Actual (Gltimo mes) O 309.81 F43.1
POSTRAUMATICO (opcional)
] DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 303.9 F10.2x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 305.00 F10.1
K DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS ~ Ultimos 12 meses O 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses O 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De por vida O 295.10-295.90/297.1 F20.xx-F29
Actual O 297.3/293.81/293.82
293.89/298.8/298.9
TRASTORNO DEL ESTADO Actual O 296.24 F32.3/F33.3
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (Gltimos 3 meses) | 307.1 F50.0
N BULIMIA NERVIOSA Actual (ultimos 3 meses) O 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVIOSA TIPO Actual O 307.1 F50.0
COMPULSIVA/PURGATIVA
O TRASTORNO DE ANSIEDAD Actual (Gltimos 6 meses) O 300.02 F41.1
GENERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL De por vida O 301.7 F60.2

DE LA PERSONALIDAD (opcional)

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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Material y métodos

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Episodio depresivo mayor con sintomas melancélicos (opcional)

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = ST), EXPLORAR

LO SIGUIENTE:
A5 a ;CODIEICO SI EN A2?
b ;Durante el periodo mds grave del episodio depresivo actual, perdi6 la capacidad

A6

de reaccionar a las cosas que previamente le daban placer o le animaban?

SiNO: ;Cuando algo bueno le sucede, no logra hacerle sentirse mejor aunque sea
temporalmente?

sCODIFICO SI EN A5a O A5b?

Durante las tltimas 2 semanas, cuando se sintié deprimido o sin interés
en la mayoria de las cosas:

;Se sentfa deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha
experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?

;Casi todos los dias, por lo regular se sentia peor en las mananas?

;Casi todos los dias, se despertaba por lo menos dos horas antes de su hora habitual,
y tenia dificultades para volver a dormirse?

sCODIFICO SI EN A3¢ (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORA)?
sCODIFICO SI EN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESO)?

sSe sentia excesivamente culpable o era su sentimiento de culpa desproporcionado
con la realidad de la situacién?

sCODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE A6?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO St

NO SI 12
-

NO St

NO SI 13

NO SI 14

NO SI 15

NO SI

NO Si

NO SI 16
NO St

EPISODIO

DEPRESIVO MAYOR
CON SINTOMAS
MELANCOLICOS

ACTUAL

1. Instrumentos de deteccién y orientacion diagndstica
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

. N . 6
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
B. Trastorno distimico
(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
SI LOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO
-
Bl ;En los ultimos 2 anos, se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor NO St 17
parte del tiempo?
-
B2 sDurante este tiempo, ha habido algiin periodo de 2 meses 0 mds, en el que se haya NO SI 18
sentido bien?
B3 Durante este periodo en el que se sintié deprimido la mayor parte del tiempo:
a  ;Cambid su apetito notablemente? NO SI 19
b ;Tuvo dificultad para dormir o durmié en exceso? NO SI 20
¢ ;Sesinti6 cansado o sin energia? NO SI 21
d  ;Perdi6 la confianza en si mismo? NO SI 22
e ;Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones? NO SI 23
f  ;Tuvo sentimientos de desesperanza? NO St 24
-
;CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3? NO i
-
B4 ;Estos sintomas de depresion, le causaron gran angustia o han interferido NO St 25
con su funcion en el trabajo, socialmente o de otra manera importante?
;CODIFICO ST EN B4? NO st
TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
1. Instrumentos de deteccién y orientacion diagndstica 7



Material y métodos

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional -
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
C. Riesgo de suicidio
Durante este ultimo mes: Puntos:
C1 sHa pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto? NO St 1
C2 sHa querido hacerse dafio? NO St 2
C3 sHa pensado en el suicidio? NO S 6
C4 sHa planeado como suicidarse? NO St 10
C5 sHa intentado suicidarse? NO St 10
Alo largo de su vida:
C6 sAlguna vez ha intentado suicidarse? NO St 4
;CODIFICO SI EN POR LO MENOS 1 RESPUESTA? NO St
RIESGO DE SUICIDIO
1-5 puntos  Leve |
3 ) 6-9 puntos  Moderado []
SISI, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-C6) = 10 puntos Alto O
RODEAR CON UN CIRCULO «SI» Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DE SUICIDIO
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
1. Instrumentos de deteccién y orientacion diagnéstica 8
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

D. Episodio (hipo)maniaco

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
Dl a ;Alguna vez ha tenido un periodo de tiempo en el que se ha sentido exaltado, NO SI 1

eufdrico, o tan lleno de energia, o seguro de si mismo, que esto le ha ocasionado problemas

u otras personas han pensado que usted no estaba en su estado habitual? (No considere

periodos en el que estaba intoxicado con drogas o alcohol.)

SI EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O NO ENTIENDE A LO QUE SE REFIERE
CON «EXALTADO» O «EUFORICO», CLARIFIQUESELO DE LA SIGUIENTE MANERA:
Lo que queremos decir con «exaltado o «euférico» es un estado de satisfaccién alto, lleno
de energia, en el que se necesita dormir menos, en el que los pensamientos se aceleran,

en el que se tienen muchas ideas, en el que aumenta la productividad, la creatividad,

la motivacién o el comportamiento impulsivo.

SISL:
b ;En este momento se siente «exaltado», «euférico», o lleno de energia? NO SI 2
D2 a ;Haestado usted alguna vez persistentemente irritado durante varios dias, de tal manera NO SI 3

que tenia discusiones, peleaba o le gritaba a personas fuera de su familia? ;Ha notado usted
o0 los demas, que ha estado mds irritable o que reacciona de una manera exagerada,
comparado a otras personas, en situaciones que incluso usted crefa justificadas?

SISI:
b  ;En este momento se siente excesivamente irritable? NO SI 4
-
;CODIFICO ST EN D1a O EN D2a? NO St
D3 SID1b O D2b = SI: EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
SID1bY D2b = NO: EXPLORAR EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO
Durante el tiempo en el que se sentia exaltado, lleno de energia, o irritable not6 que:
a  ;Sentia que podia hacer cosas que otros no podian hacer, o que usted era una NO St 5
persona especialmente importante?
b ;Necesitaba dormir menos (p. €j., se sentia descansado con pocas horas de suefio)? NO SI 6
¢ ;Hablaba usted sin parar o tan deprisa que los demads tenian dificultad para entenderle? NO St 7
d  ;Sus pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenia dificultades para seguirlos? NO SI 8
e ;Sedistraia tan facilmente, que la menor interrupcién le hacia perder el hilo de lo que NO St 9
estaba haciendo o pensando?
f  ;Estaba tan activo, tan inquieto fisicamente que los demds se preocupaban por usted? NO SI 10
g ;Queria involucrarse en actividades tan placenteras, que ignord los riesgos o consecuencias NO ST 11
(p. €j., se embarcé en gastos descontrolados, condujo imprudentemente o mantuvo
actividades sexuales indiscretas)?
-
;CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE D3 NO St

(O 4 O MAS RESPUESTAS SI D1a ES NO [EPISODIO PASADO]
O SID1b ESNO [EPISODIO ACTUAL])?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)




Material y métodos

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

. R . 9
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
D4 sDuraron estos sintomas al menos 1 semana y le causaron problemas que estaban NO St 12
fuera de su control, en la casa, en el trabajo, en la escuela, o fue usted hospitalizado
a causa de estos problemas? | |
EL EPISODIO EXPLORADO ERA: O O
HIPOMANIACO MANIACO
;CODIFICO NO EN D4? NO St
EPISODIO HIPOMANIACO
ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO. ACTUAL O
PASADO O
;CODIFICO SI EN D42 NO St
EPISODIO MANIACO
ESPECIFICAR SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO. ACTUAL O
PASADO O

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

. - . 10
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
E. Trastorno de angustia
(= SIGNIFICA: RODEAR CON UN CIRCULO NO EN E5 Y PASAR DIRECTAMENTE A F1)
-
El a ;Enmdésde una ocasion, tuvo una crisis o ataques en los cuales se sintié subitamente NO SI 1
ansioso, asustado, incémodo o inquieto, incluso en situaciones en la cual la mayoria
de las personas no se sentirfan asf?
-
b ;Estas crisis o ataques alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos? NO SI 2
E2 sAlguna vez estas crisis o ataques o ocurrieron de una manera inesperada o espontdnea NO St 3
u ocurrieron de forma impredecible o sin provocacién?
E3 sHa tenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o mds en el que temia NO St 4
que otro episodio recurriera o se preocupaba por las consecuencias de la crisis?
E4 Durante la peor crisis que usted puede recordar:
a  ;Sentia que su corazén le daba un vuelco, latia més fuerte o mas rapido? NO SI 5
b  ;Sudaba o tenia las manos humedas? NO SI 6
¢ ;Tenia temblores o sacudidas musculares? NO SI 7
d  ;Sentia la falta de aliento o dificultad para respirar? NO St 8
e  ;Tenia sensacion de ahogo o un nudo en la garganta? NO St 9
f  ;Notaba dolor o molestia en el pecho? NO SI 10
g  ;Tenia nduseas, molestias en el estomago o diarreas repentinas? NO St 11
h  ;Se sentia mareado, inestable, aturdido o a punto de desvanecerse? NO St 12
i ;Le parecia que las cosas a su alrededor eran irreales, extraias, indiferentes, NO ST 13
0 no le parecian familiares, o se sinti6 fuera o separado de su cuerpo o de partes
de su cuerpo?
j  sTenia miedo de perder el control o de volverse loco? NO St 14
k  ;Tenfa miedo de que se estuviera muriendo? NO SI 15
1 ;Tenifaalguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos? NO SI 16
m  ;Tenia sofocaciones o escalofrios? NO St 17
E5 ;CODIFICO SIEN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E4? NO SI
Trastorno de angustia
de por vida
E6 SI E5 = NO, ;CODIFICO ST EN ALGUNA RESPUESTA DE E4? NO St
Crisis actual
SI E6 = SI, PASAR A F1. con sintomas limitados
E7 sEn el pasado mes, tuvo estas crisis en varias ocasiones (2 o mds), seguidas de miedo NO SI 18
persistente a tener otra? Trastorno

de angustia actual

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)




Material y métodos

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) 1
F. Agorafobia
F1 sSe ha sentido particularmente incémodo o ansioso en lugares o situaciones NO SI 19
donde podria tener una crisis o ataque, o sintomas de una crisis como los que acabamos
de discutir, o situaciones donde no dispondria de ayuda o escapar pudiera resultar un tanto
dificil: como estar en una multitud, permanecer en fila, estar solo fuera de casa, permanecer
solo en casa, viajar en autobus, tren o automévil?
SIF1 = NO, RODEE CON UN CIRCULO NO en F2.
F2 sTeme tanto estas situaciones que las evita, sufre en ellas o necesita NO S 20
estar acompanado para enfrentarlas? Agorafobia
actual
;CODIFICO NO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO St
Y TRASTORNO
DE ANGUSTIA
CODIFICO SI EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? sin agorafobia
ACTUAL
;CODIFICO SI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO Sf
Y TRASTORNO DE
) ANGUSTIA
CODIFICO SI EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? con agorafobia
ACTUAL
;CODIFICO ST EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) e si
Y AGORAFOBIA ACTUAL
sin historial de
CODIFICO NO EN E5 (TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA)? trastorno de angustia

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional "
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
G. Fobia social (trastorno de ansiedad social)
(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
-
Gl sEn el pasado mes, tuvo miedo o sinti6 vergiienza de que lo estén observando, NO St
de ser el centro de atencién o temié una humillacién? Incluyendo cosas como el hablar
en publico, comer en publico o con otros, el escribir mientras alguien le mira o el estar
en situaciones sociales.
-
G2 sPiensa usted que este miedo es excesivo o irracional? NO SI
-
G3 sTeme tanto estas situaciones sociales que las evita, o sufre en ellas? NO SI
G4 ;Este miedo interfiere en su trabajo normal o en el desempefio de sus actividades NO SI
sociales o es la causa de intensa molestia?
FOBIA SOCIAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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Material y métodos

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

. I . 1
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) 3
H. Trastorno obsesivo-compulsivo
(=> SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, MARCAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
H1 sEste dltimo mes, ha estado usted molesto con pensamientos recurrentes, impulsos NO S 1
o imdgenes no deseadas, desagradables, inapropiadas, intrusas o angustiosas? = H4
(p- ¢j., la idea de estar sucio, contaminado o tener gérmenes, 0 miedo de contaminar
a otros, o temor de hacerle dafio a alguien sin querer, o temor que actuaria en funcién
de algin impulso, o tiene temores o supersticiones de ser el responsable de que las cosas
vayan mal, o se obsesiona con pensamientos, imédgenes o impulsos sexuales; 0 acumula
o colecciona sin control, o tiene obsesiones religiosas)
(NO INCLUIR PREOCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA CO-
TIDIANA. NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS PA-
TOLOGICOS RELACIONADOS CON EL JUEGO, ALCOHOL O ABUSO DE DROGAS,
PORQUE EL PACIENTE PUDIERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PUDIERA
QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS)
H2 sEstos pensamientos volvian a su mente aun cuando trataba de ignorarlos o de librarse NO ST 2
de ellos? = H4
H3 sCree usted que estos pensamientos son producto de su propia mente y que no NO SI 3
le son impuestos desde el exterior?
H4 sEn el pasado mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de evitarlo, como lavar NO St 4
o limpiar en exceso, contar y verificar las cosas una y otra vez o repetir, coleccionar, ordenar Isi
las cosas o realizar otros rituales supersticiosos?
-
;CODIFICO SI EN H3 O EN H4? NO St
-
H5 sReconoce usted que estas ideas obsesivas o actos compulsivos son irracionales, NO St 5
absurdos o excesivos?
Heé sEstas obsesiones o actos compulsivos interfieren de manera significativa NO si 6
con sus actividades cotidianas, con su trabajo, con sus relaciones sociales,
o le ocupan mds de una hora diaria? TRASTORNO OBSESIVO/
COMPULSIVO
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

. e . 14
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
I. Estado por estrés postraumatico (opcional)
(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
-
I1 sHa vivido o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente traumético, NO St 1
en el cual otras personas han muerto y/u otras personas o usted mismo han estado
amenazadas de muerte o en su integridad fisica?
EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS: ACCIDENTES GRAVES,
ATRACO, VIOLACION, ATENTADO TERRORISTA, SER TOMADO DE REHEN,
SECUESTRO, INCENDIO, DESCUBRIR UN CADAVER, MUERTE SUBITA
DE ALGUIEN CERCANO A USTED, GUERRA O CATASTROFE NATURAL
-
12 ;Durante el pasado mes, ha revivido el evento de una manera angustiosa NO SI 2
(p. €j., 1o ha sofiado, ha tenido imégenes vividas, ha reaccionado fisicamente
o0 ha tenido memorias intensas)?
I3 En el dltimo mes:
sHa evitado usted pensar en este acontecimiento, o en todo aquello que se lo NO St 3
pudiese recordar?
;Ha tenido dificultad recordando alguna parte del evento? NO St 4
;Ha disminuido su interés en las cosas que le agradaban o en las actividades sociales? NO SI 5
sSe ha sentido usted alejado o distante de otros? NO SI 6
sHa notado que sus sentimientos estin adormecidos? NO St 7
;Ha tenido la impresién de que su vida se va a acortar debido a este trauma NO St 8
0 que va a morir antes que otras personas?
-
sCODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE I3? NO St
14 Durante el dltimo mes:
;Ha tenido usted dificultades para dormir? NO S 9
;Ha estado particularmente irritable o le daban arranques de coraje? NO St 10
;Ha tenido dificultad para concentrarse? NO SI 11
sHa estado nervioso o constantemente en alerta? NO S 12
sSe ha sobresaltado facilmente por cualquier cosa? NO ST 13
-
sCODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE I3? NO St
15 sEn el transcurso de este mes, han interferido estos problemas en su trabajo, NO s n
en sus actividades sociales o han sido causa de gran ansiedad?
ESTADO POR ESTRES
POSTRAUMATICO
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15

J. Abuso y dependencia de alcohol

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

J1 sEn los dltimos 12 meses, ha tomado 3 o mas bebidas alcohdlicas en un periodo
de 3 horas en tres 0 més ocasiones?
J2 En los dltimos 12 meses:
a  ;Necesitaba beber mds para conseguir los mismos efectos que cuando usted comenz6 a beber?
b ;Cuando reducia la cantidad de alcohol, temblaban sus manos, sudaba, o se sentia agitado?
;Bebia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (p. ej., temblores,
sudoraciones o agitacién)?

CODIFICAR SI, ST CONTESTO SI EN ALGUNA.

¢ ;Durante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebiendo mds de lo que en un principio
habia planeado?

d  ;Hatratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado?

e ;Los dias en los que bebia, empleaba mucho tiempo en procurarse alcohol, en beber
y en recuperarse de sus efectos?

f  ;Pasé menos tiempo trabajando, disfrutando de sus pasatiempos, o estando con otros,
debido a su consumo de alcohol?

g ;Continud bebiendo a pesar de saber que esto le causaba problemas de salud, fisicos
o mentales?

sCODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE J2?

13 En los ultimos 12 meses:

a  ;Haestado usted varias veces intoxicado, embriagado, o con resaca en mds de una ocasion,
cuando tenia otras responsabilidades en la escuela, el trabajo o la casa?
;Esto le ocasiond algtin problema?
CODIFIQUE SI SOLO SI ESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS.

b ;Haestado intoxicado en alguna situacién en la que corria un riesgo fisico, por ejemplo
conducir un automévil, una motocicleta, una embarcacién, utilizar una maquina, etc.)?

¢ ;Hatenido problemas legales debido a su uso de alcohol, por ejemplo un arresto,
perturbacién del orden publico?

d  ;Ha continuado usted bebiendo a pesar de saber que esto le ocasionaba problemas
con su familia u otras personas?

;CODIFICO SI EN 1 O MAS RESPUESTAS DE J3?

-
NO SI 1
NO SI 2
NO SI 3
NO SI 4
NO SI 5
NO SI 6
NO SI 7
NO SI 8

-
NO Si
DEPENDENCIA
DE ALCOHOL
ACTUAL
NO SI 9
NO SI 10
NO St 11
NO SI 12
NO SI
ABUSO DE ALCOHOL
ACTUAL
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

16

K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas

K1

K2

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
Ahora le voy a ensenar/leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas.

sEn los ultimos 12 meses, tomo alguna de estas sustancias, en mdas de una ocasién, NO SI
para sentirse mejor o para cambiar su estado de 4nimo?

RODEE CON UN CIRCULO TODAS LAS SUSTANCIAS QUE HAYA USADO:

Estimulantes: anfetaminas, speed, cristal, dexedrina, ritalina, pildoras adelgazantes.

Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, speedball.

Narcéticos: heroina, morfina, Dilaudid, opio, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvon.

Alucinégenos: LSD (écido), mescalina, peyote, PCP (polvo de éngel, peace pill), psilocybin, STP, hongos, éxtasis, MDA,
MDMA.

Inhalantes: pegamento, éter, 6xido nitroso (laughing gas), amyl o butyl nitrate (poppers).

Marihuana: hachis, THC, pasto, hierba, mota, reefer.

Tranquilizantes: Qualude, Seconal («reds»), Valium, Xanax, Librium, Ativan, Dalmane, Halcién, barbitdricos, «Miltown»,
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal.

Otras sustancias: esteroides, pastillas dietéticas o para dormir sin receta. ;Cualquier otra sustancia?

ESPECIFIQUE LA/S SUSTANCIA/S MAS USADA/S:

SI EXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS, ESPECIFIQUE QUE DROGA/CLASE DE DROGA VA A SER
EXPLORADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION:

SOLO UNA DROGA/CLASE DE DROGA HA SIDO UTILIZADA.

]

SOLO LA CLASE DE DROGA MAS UTILIZADA ES EXPLORADA.
CADA DROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE. (FOTOCOPIAR K2 Y K3 SEGUN SEA NECESARIO. )
Considerando su uso de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGAS SELECCIONADA), en los dltimos 12 meses:

sHa notado que usted necesitaba utilizar una mayor cantidad de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE ~ NO SI 1
DE DROGA SELECCIONADA) para obtener los mismos efectos que cuando comenz6 a usarla?

sCuédndo redujo la cantidad o dejé de utilizar (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO SI 2
SELECCIONADA) tuvo sintomas de abstinencia? (dolores, temblores, fiebre, debilidad, diarreas,

nduseas, sudaciones, palpitaciones, dificultad para dormir, o se sentia agitado, ansioso,

irritable o deprimido)? Utilizé alguna/s droga/s para evitar enfermarse (sintomas

de abstinencia) o para sentirse mejor?

CODIFICAR ST, S CONTESTO ST EN ALGUNA

;Ha notado que cuando usted usaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO S 3
terminaba utilizando mas de lo que en un principio habia planeado?

;Ha tratado de reducir o dejar de tomar (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO SI 4
SELECCIONADA) pero ha fracasado?
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

. - . 17
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
e ;Los dias que utilizaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO St 5
empleaba mucho tiempo (> 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus efectos,
o pensando en drogas?
f  ;Pas6 menos tiempo trabajando, disfrutando de pasatiempos, estando con la familia NO St 6
0 amigos debido a su uso de drogas?
g ;Ha continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO SI 7
a pesar de saber que esto le causaba problemas mentales o de salud?
L , -
;CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE K2? NO Si
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S:
DEPENDENCIA
DE SUSTANCIAS
ACTUAL
Considerando su uso de (NOMBRE DE LA CLASE DE DROGA SELECCIONADA ), en los tltimos 12 meses:
K3 a ;Haestado intoxicado o con resaca a causa de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO St 8
SELECCIONADA ), en mas de una ocasion, cuando tenia otras responsabilidades en la escuela,
en el trabajo o en el hogar? ;Esto le ocasioné algtin problema?
(CODIFIQUE s, SOLO SI LE OCASIONO PROBLEMAS)
b  ;Haestado intoxicado con (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO St 9
en alguna situaci6n en la que corriese un riesgo fisico (p. ej., conducir un automévil,
una motocicleta, una embarcacién, o utilizar una maquina, etc.)?
¢ ;Hatenido algin problema legal debido a su uso de drogas, por ejemplo, un arresto NO St 10
o perturbacién del orden publico?
d  ;Ha continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) a pesar NO St 11
de saber que esto le causaba problemas con su familia u otras personas?
sCODIFICO SI EN 1 O MAS RESPUESTAS DE K3? NO st
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S:
/ / ABUSO DE SUSTANCIAS
ACTUAL
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

18

L. Trastornos psicéticos

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

PIDA UN EJEMPLO PARA CADA PREGUNTA CONTESTADA AFIRMATIVAMENTE. CODIFIQUE SI SOLAMENTE PARA AQUELLOS EJEMPLOS QUE MUESTRAN
CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA PERCEPCION O SI NO SON CULTURALMENTE APROPIADOS. ANTES DE CODIFICAR,
INVESTIGUE SI LAS IDEAS DELIRANTES CALIFICAN COMO «EXTRANAS» O RARAS.

LAS IDEAS DELIRANTES SON «EXTRANAS» O RARAS SI: SON CLARAMENTE ABSURDAS, IMPROBABLES, INCOMPRENSIBLES, Y NO PUEDEN DERIVARSE
DE EXPERIENCIAS DE LA VIDA COTIDIANA.

LAS ALUCINACIONES SON «EXTRANAS» O RARAS SI: UNA VOZ HACE COMENTARIOS SOBRE LOS PENSAMIENTOS O LOS ACTOS DE LA PERSONA,
O DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE SI.

L1

L2

L3

L4

L5

Lo

Ahora le voy a preguntar acerca de experiencias poco usuales que algunas personas pueden tener. EXTRANOS

sAlguna vez ha tenido la impresién de que alguien le espiaba, o conspiraba contra usted,
o que trataban de hacerle dano?
NOTA: PIDA EJEMPLOS PARA DESCARTAR UN VERDADERO ACECHO.

Si SI: ;Actualmente cree usted esto?

sHa tenido usted la impresién de que alguien podia leer o escuchar sus pensamientos,
o que usted podia leer o escuchar los pensamientos de otros?

Si SI: ;Actualmente cree usted esto?

sAlguna vez ha creido que alguien o que una fuerza externa haya metido pensamientos
ajenos en su mente o le hicieron actuar de una manera no usual en usted? Alguna vez
ha tenido la impresién de que estd poseido?

ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS Y DESCARTE CUALQUIERA QUE NO SEA PSICOTICO.

Si SI: ;Actualmente cree usted esto?

sAlguna vez ha creido que le envian mensajes especiales a través de la radio, el televisor
0 el periddico, o que una persona que no conocia personalmente se interesaba
particularmente por usted?

Si SI: ;Actualmente cree usted esto?

sConsideran sus familiares o amigos que algunas de sus creencias son extrafias

0 poco usuales?

ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS. CODIFIQUE ST SOLO SI LOS EJEMPLOS SON CLARAMENTE IDEAS
DELIRANTES NO EXPLORADAS EN LAS PREGUNTAS L1 A L4, POR EJEMPLO, DELIRIOS SOMATICOS,
RELIGIOSOS O DE GRANDEZA, CELOS, CULPA, RUINA O DESTITUCION, ETC.

Si SI: ;Actualmente, consideran los demas sus ideas como extranas?

sAlguna vez ha escuchado cosas que otras personas no podian escuchar, como voces?

LAS ALUCINACIONES SON CODIFICADAS COMO «EXTRANAS» SOLAMENTE SI EL PACIENTE CONTESTA
SI A LO SIGUIENTE:

Si SI: ;Escuché una voz que comentaba acerca de sus pensamientos o sus actos,
0 escuchd dos 0 més voces conversando entre si?

Si SI: ;Ha escuchado estas cosas en el pasado mes?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

. e . 1
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) ?
L7 a  ;Alguna vez, estando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas que otros no podian ver? NO St 13
ENTREVISTADOR/A: INVESTIGUE SI ESTAS VISIONES SON CULTURALMENTE INAPROPIADAS.
b SiSI: ;Ha visto estas cosas el pasado mes? NO St 14
BAJO EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR/a:
L8 b ;PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGANIZADO, NO SI 15
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?
L9 b ;PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO NO St 16
DESORGANIZADO O CATATONICO?
L10 b ;HAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE NO St 17
LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTIVO SIGNIFICATIVO, POBREZA
DEL LENGUAJE [ALOGIA] O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR
EN ACTIVIDADES CON UNA FINALIDAD DETERMINADA)?
L11 ;CODIFICO ST EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «b»? NO si
o TRASTORNO PSICOTICO
o ) ACTUAL
sCODIFICO SI (EN VEZ DE s EXTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «b»?
L12 sCODIFICO ST EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «a»? NO Si 18
0 TRASTORNO PSICOTICO
i ) ) ) DE POR VIDA
sCODIFICO SI (eN VEZ DE si EXTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «a»?
VERIFIQUE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIERAN DURANTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPO
0 ;CODIFICO ST EN L11?
L13 a ;CODIFICO ST EN 1 O MAS PREGUNTAS DE L1b A L7b Y CODIFICO SI EN
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL)
o -
EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADO)? NO SI
b SI CODIFICO SI EN L1EA:
Anteriormente me dijo que usted tuvo un periodo/s en el que se sinti6 (deprimido[a]/ NO si 19
exaltado(a]/particularmente irritable).
Estas creencias o experiencias que me acaba de describir (SINTOMAS CODIFICADOS SI DE TRASTORNO
L1b a L7b) ;Se limitaban exclusivamente a los periodos en los que se sintié DEL ESTADO DE ANIMO
deprimido(a)/exaltado(a)/irritable? CON
SINTOMAS PSICOTICOS
ACTUAL
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M. Anorexia nerviosa

A SU ESTATURA (VER TABLA A CONTINUACION)?

En los ultimos 3 meses:

(-0 SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE M()DULO)

M1 a  ;Cudles su estatura? [ pies [] []pulgadas
O [] [Jem
b ;Enlos dltimos 3 meses, cudl ha sido su peso mds bajo? U [ [Jlibras
O [ kg
-
¢ ESEL PESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESO MINIMO CORRESPONDIENTE NO St

M2 sA pesar de su bajo peso, evitaba engordar? I\?O SI 1
M3 sA pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gordo/a? I\;E) SI 2
M4 a  ;Se consideraba gordo, o que una parte de su cuerpo era demasiado gorda? NO SI 3
b ;Influyé mucho su peso o su figura en la opinién que usted tenia de si mismo? NO SI 4
¢ ;Pensaba usted que su bajo peso era normal o excesivo? NO I 5
M5 ;CODIFICO ST EN UNA O MAS RESPUESTAS DE M4? 1\72) St
M6 SOLO PARA MUJERES: ;En los dltimos 3 meses, dejé de tener todos sus periodos I\?O SI 6
menstruales, aunque debid tenerlos (cuando no estaba embarazada)?
PARA MUJERES: ~ ;CODIFICO ST EN M5 Y M6? NO Sf
PARA HOMBRES:  ;CODIFICO SI EN M5? ANOREXIA NERVIOSA
ACTUAL

TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO (estatura sin zapatos; peso sin ropa)

Los umbrales de pesos anteriormente mencionados son calculados con un 15 % por debajo de la escala normal de la estatura 'y
sexo del paciente como es requerido por el DSM-IV. Esta tabla refleja los pesos con un 15 % por debajo del limite inferior de la
escala de distribucién normal de la Metropolitan Life Insurance Table of Weights.
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Mujer estatura/peso

Pies/pulgadas 4,9 4,10 4,11 5,0 5,1 5,2 5,3 5,4 5,5 5,6 5,7 5,8 5,9 5,10
Libras 84 85 86 87 89 92 94 97 99 102 104 107 110 112
cm 144,8 147,3 149,9 152,4 1549 157,5 160,0 162,6 1651 167,6 170,2 172,7 1753 177,8
kg 38 39 39 40 41 42 43 44 45 46 47 49 50 51
Hombre estatura/peso

Pies/pulgadas 5,1 5,2 5,3 54 55 56 57 58 59 510 511 6,0 6,1 62 63
Libras 105 106 108 110 111 113 115 116 118 120 122 125 127 130 133
cm 154,9 157,5 160,0 162,6 1651 167,6 170,2 172,7 1753 177,8 180,3 182,9 1854 188,0 190,5
kg 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 56 57 58 59 61

100




Material y métodos

1.1.

MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) 21

N.

N1

N2

N3

N4

N5

N6

N7

N8

Bulimia nerviosa

(. SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODU'LO)

-
sEn los ultimos 3 meses, se ha dado usted atracones, en los cuales comia grandes NO ST 7
cantidades de alimentos en un periodo de 2 horas?
-
;En los ultimos 3 meses, se ha dado usted al menos 2 atracones por semana? NO ST 8
-
sDurante estos atracones, se siente descontrolado comiendo? NO SI 9
-
sHace usted algo para compensar o evitar ganar peso como consecuencia de estos atracones, ~ NO St 10
como vomitar, ayunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, diuréticos
(pastillas de agua) u otros medicamentos?
-
sInfluye grandemente en la opinién que usted tiene de si mismo su peso o la figura NO St 11
de su cuerpo?
sCUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE ANOREXIA NO SI
NERVIOSA?
IraN8
sOcurren estos atracones solamente cuando estd por debajo de ( libras/kg)? NO St 12
(ENTREVISTADOR/A: ESCRIBA EN EL PARENTESIS EL PESO MINIMO DE ESTE PACIENTE EN RELACION
A SU ESTATURA, BASADO EN LA TABLA DE ESTATURA/PESO QUE SE ENCUENTRA EN EL MODULO
DE ANOREXIA NERVIOSA.)
NO S
sCODIFICO ST EN N5 O CODIFICO NO EN N7 O SALTO A N8?
BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL
s NO St
;CODIFICO SI EN N7?
ANOREXIA NERVIOSA
TIPO
COMPULSIVO/PURGATIVO
ACTUAL
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O. Trastorno de ansiedad generalizada

(-t SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

O1 a ;Sehasentido excesivamente preocupado o ansioso debido a varias cosas durante
los tltimos 6 meses?

b ;Se presentan estas preocupaciones casi todos los dias?
CODIFICAR SI, ST LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA

EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS.

02 sLe resulta dificil controlar estas preocupaciones o interfieren para concentrarse
en lo que hace?

03 CODIFIQUE NO SI LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS.

En los ultimos 6 meses cuando estaba ansioso, casi todo el tiempo:
a  ;Se sentia inquieto, intranquilo o agitado?
b ;Sesentia tenso?
¢ ;Sesentia cansado, flojo o se agotaba facilmente?
d  ;Tenia dificultad para concentrarse, o notaba que la mente se le quedaba en blanco?
e ;Sesentia irritable?

f  ;Tenia dificultad durmiendo (dificultad para quedarse dormido, se despertaba a media
noche o demasiado temprano, o dormia en exceso)?

;CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 03?

-
NO SI 1
-
NO SI 2
-
NO SI 3
-
NO SI 4
NO St 5
NO SI 6
NO SI 7
NO SI 8
NO SI 9
NO SI 10
NO SI
TRASTORNO
DE ANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL
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(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
P. Trastorno antisocial de la personalidad (opcional)
(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS Y RODEAR CON UN CIRCULO NO)
P1 Antes de cumplir los 15 afios:
a  ;Faltaba ala escuela o se escapaba y dormia fuera de casa con frecuencia? NO St 1
b ;Mentia, hacia trampa, estafaba o robaba con frecuencia? NO SI 2
¢ ;Iniciaba peleas o incitaba a otros, los amenazaba o los intimidaba? NO St 3
d  ;Destruia cosas deliberadamente o empezaba fuegos? NO ST 4
e  ;Maltrataba a los animales o a las personas deliberadamente? NO St 5
f  ;Forz6 a alguien a tener relaciones sexuales con usted? NO SI 6
-
sCODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE P12 NO St
NO CODIFIQUE S, SI LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIOSOS.
P2 Después de cumplir los 15 afios:
a  ;Se ha comportado repetidamente de una forma que otros considerarian irresponsable, NO SI 7
como no pagar sus deudas, ser deliberadamente impulsivo o deliberadamente no trabajar
para mantenerse?
b ;Hahecho cosas que son ilegales incluso si no ha sido descubierto (p. ej., destruir NO St 8
la propiedad, robar articulos en las tiendas, hurtar, vender drogas o cometer
algtin tipo de delito)?
¢ ;Ha participado repetidamente en peleas fisicas (incluyendo las peleas que tuviera NO S 9
con su conyuge o con sus hijos)?
d  ;Ha mentido o estafado a otros con el objetivo de conseguir dinero o por placer, NO St 10
o mintié para divertirse?
e  ;Haexpuesto a otros a peligros sin que le importara? NO St 11
f  ;No ha sentido culpabilidad después de hacerle dafio a otros, maltratarlos, mentirles NO St 12
o robarles, o después de danar la propiedad de otros?
;CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE P2? NO St
TRASTORNO ANTISOCIAL
DE LA PERSONALIDAD
DE POR VIDA

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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V.2.1.5 Medical Outcomes Study-Social Support Survey (MOS).

Una de las escalas utilizadas para valorar el apoyo social es la escala MOS
que se trata de un cuestionario breve y multidimensional, permitiendo
investigar tanto los aspectos cuantitativos (red social) como los cualitativos
(dimensiones del apoyo social) (124). Este cuestionario esta propuesto y

validado por Sherbourne (125).

Este cuestionario de apoyo social. Evalta el tamafio de la red social y
cuatro dimensiones de apoyo: a) Apoyo emocional; b) Ayuda material o
instrumental; c) Relaciones sociales de ocio y distraccién; d) Apoyo afectivo
referido a expresiones de amor y carifio. La escala MOS consta de 20 {tems;
salvo el primero, los restantes se miden con una escala de Likert, puntuando de

1ab5.

Ademas, el cuestionario establece tres niveles de apoyo segtn el Indice
Global de Apoyo en minima, media y maxima. Para la interpretacién de los
resultados de este trabajo utilizamos la denominacién de Apoyo funcional
cuando la puntuacién es igual o mayor a la puntuacién media y No funcional
cuando es menor a la puntuacién media en cada una de las dimensiones.

Adaptacion espafiola de Costa et al. (126).

Existen numerosos estudios que demuestran el impacto que ejerce el
apoyo social sobre los procesos relacionados con la salud y la enfermedad
(127). Varios estudios ademas relacionan el apoyo social con la mortalidad, de
forma que cuando este es insuficiente determina un mayor riesgo de muerte

(128).
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CUESTIONARIO MOS

1. Aproximadamente, jcuintos amigos intimos o familiares cercanos tiene Ud.? (Personas con las que se encuentra
a gusto v puede hablar acerca de todo lo que le ocurre).

N de amigos intimos o familiares... |:|

La gente busca a otras personas para encontrar compaiiia, asistencia u otros tipos de ayuda. ;Con qué
frecuencia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo necesita?
(Marque con un circulo uno de los nimeros de cada fila).

POCAS ALGUNAS LAMAYORIA

PREGUNTA NUNCA VECES VECES DE VECES SIEMPRE
2. Alguien que le ayude cuando renga que estar en la cama. 1 2 3 4 5
3. Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar. 1 2 3 4 5
4. Alguien que le aconseje cuando tenga problemas. 1 2 3 4 5
5. Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita.
6. Alguien que le muestre amor y afecto. 1 2 3 4 5
7. Alguien con quien pasar un buen rato. 1 2 3 4 5
8. Alguien que le informe y le ayude a entender una situacion. 1 2 3 4 5
9. Alguien en quien confiar o con quien hablar de si mismo v sus : 2 3 4 5
preocupaciones.
10. Alguien que le abrace. 1 2 3 4 5
11, Alguien con quien pueda relajarse. 1 2 3 4 5
12. Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo.
13. Alguien cuyo consejo realmente desee. 1 2 3 4 5
14. Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus 1 2 3 4 5
problemas.
15. Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si esta enfermo.
16. Alguien con quien compartir sus temores y problemas mas intimos. 1 2 3 4 5
17. Alguien que le aconseje como resolver sus problemas personales. 1 2 il 4 5
18, Alguien con quien divertirse, 1 2 3 4 5
19. Alguien que comprenda sus problemas. 1 2 3 4 5
20. Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido. 1 2 3 4 5
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V.2.1.6 Cuestionario Apgar Familiar.

Se trata de un instrumento que evalia la percepcién de la funcién
familiar de la persona entrevistada. Estd compuesta por 5 items y clasifica entre

funcion familiar normofuncional, disfuncional leve o disfuncional grave.

Es un instrumento rapido y sencillo para explorar la funcién familiar, que
fue desarrollada por Smilkstein en 1978 y se fue introduciendo en la practica

clinica y en diversos estudios para abordar problemas familiares (129).

La puntuacién minima es 0 y la maxima es de 10 puntos, a mayor
puntuacién el paciente presenta mayor satisfaccién familiar. Entre 7 y 10
puntos se considera que presenta buena funcionalidad familiar, entre 3 y 6
puntos presenta una disfuncionalidad leve y se deberia evaluar y por debajo de
3 puntos el paciente presenta un problema grave de funcionalidad familiar por

lo que se deberia realizar intervenciéon inmediata.

Este cuestionario mide varios componentes del funcionamiento familiar
como son la Afectividad, Adaptabilidad, Gradiente de crecimiento a desarrollo,

Participacién o cooperacion y la Capacidad resolutiva.

La Afectividad es la relacion de carifio que existe entre los miembros de la

familia y la capacidad de demostrarselo.

La Adaptabilidad es la capacidad de utilizar recursos intra y
extrafamiliares para resolver problemas familiares en situaciones de estrés

familiar o en periodo de crisis.

El Gradiente de crecimiento a desarrollo es la maduraciéon fisica y
emocional y la autorrealizacion que alcanzan los componentes de una familia,

gracias a su apoyo y asesoramiento mutuo a través del ciclo vital familiar.

La Participacién o cooperacion es la implicacién de los miembros de la
familia en la toma de decisiones y en las responsabilidades relacionadas con el

mantenimiento familiar.
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La Capacidad resolutiva es el compromiso de dedicar tiempo a atender las

necesidades fisicas y emocionales de otros miembros familiares

La adaptacion espafiola fue realizada por Bellon (1996) et al., estos
autores también realizaron la validacion del mismo en nuestro medio (130). La
validacion se realizé en una poblacion espafiola de 656 pacientes pertenecientes
a una zona de Salud de Granada, separando a los pacientes hiperutilizadores de
los normoutilizadores de las consultas del centro de atenciéon primaria.
Definieron los hipetulizadores como aquellos que realizé un niimero de visitas
al Centro de Salud superior a la media mas una desviaciéon estandar para su
estrato de edad y sexo. En esta evaluacion concluyeron que las mujeres, la
mayor edad, el no estar casado, el nivel cultural bajo presentan menor
funcionalidad familiar. Ademas los pacientes con menor funcionalidad familiar
utilizan mas los recursos de los servicios de salud y ademas altera la percepcién

subjetiva de la propia salud y es mayor el ndmero de trastornos cronicos.

q Casi A veces Casi

N Preg untas Nunca Siempre
. Esta satisfecho(a) con la ayuda que recibe de su

1 o . 0 1 2
familiar cuando tiene un problema?

2 . Conversan entre ustedes los problemas que tienen en 0 ] 5
casa?

3 ¢;Las decisiones importantes se toman en conjunto en la 0 ] 5
casa?

- . Esta satisfecho (a) con el tiempo que usted y su familia 0 ] o
pasan juntos?

5 | ;Siente que su familia le quiere? 0 1 2

PUNTUACION TOTAL
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V.2.2 Instrumentos para determinar las Estrategias de Afrontamiento de la

Enfermedad.

Se utiliza como instrumento el cuestionario de estrategias de

afrontamiento ante la enfermedad “Mental Adjustment to Cancer Scale (MAC)”

version adaptada a poblacién espainola por Ferrero et al (1994) (131), ante la

ausencia de un cuestionario especifico para pacientes de este tipo. Es una

prueba de auto-informe, aunque en este caso y por las caracteristicas clinicas de

los pacientes es aplicado por un profesional de Psicologia (132).

Este instrumento, cuya base es el modelo de Moorey y Greer (1989)

sobre los tipos de ajuste a la enfermedad, estd compuesto por 40 items, con

cuatro opciones de respuestas, las dos primeras equivales a falso y dos

siguientes a verdadero. Identifica cinco escalas de afrontamiento: espiritu de

lucha, indefension, preocupacién ansiosa, fatalismo y negacidn.
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A) Espiritu de lucha: consta de 16 items. La puntuacién minima es de 16 y la
maxima de 64, punto de corte en 47. El buen espiritu de lucha presenta
respuestas de afrontamiento confrontativas. Un inadecuado espiritu de
lucha (puntuacién menor de 47) refleja una actitud del paciente con
dificultades en la aceptacion del diagnéstico y la enfermedad. El reflejo

emocional serd negativo, con tendencia ansioso-depresiva.

B) Indefensién (desamparo): consta de 6 items. La puntuaciéon minima es e

6 y la maxima de 24, el punto de corte es de 12. La indefensién (puntuacién
mayor de 12) provoca en los pacientes alteraciones emocionales de tipo

depresivo, generalmente. Ausencia total de estrategias activas de lucha.

C) Preocupacién ansiosa: consta de 9 items. La puntuacion minima es de 9 y

la maxima de 36, el punto de corte es 27. La preocupacion ansiosa
(puntuaciéon mayor de 27), como afrontamiento negativo, se asocia a
alteraciones de tipo emocional, principalmente de tipo ansioso.
Conductualmente la respuesta se centra en la busqueda compulsiva de la

calma.
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D) Fatalismo: consta de 8 itens. La puntuacion minima es de 8 y la maxima
de 32, punto de corte es de 24. Como afrontamiento inadecuado ante la
enfermedad (puntuacién mayor de 24) el fatalismo se apoya en estrategias
pasivas junto con una emotividad serena, traduciéndose en déficits
motivacionales y expectativas negativas que impulsan patrones

conductuales que puede ser desadaptativos.

E) Negacion (evitacién): consta de 1 item mdas una pregunta abierta “;c6mo

se llama su enfermedad?”. La puntuaciéon minima es de 2 y la maxima de 8,
el punto de corte es de 6. Los pacientes cuya estrategia de afrontamiento es
la negaciéon no siente amenaza ante la enfermedad, puesto que niega o
minima el diagnostico real. A tal estrategia, inadecuada le acompafia un

estado emocional sereno a corto plazo, aunque sus consecuencias a medio y

largo plazo son nocivas en el manejo de la enfermedad.

NADA POCO BASTANTE MUCHO
He estado haciendo cosas que creo que mejoraran mi 1 2 3 4
salud
Creo que no puedo hacer nada para animarme 1 2 3 4
Mis problemas de salud me impiden hacer planes para el 1 2 3 4
futuro
Creo que mi actitud positiva serd beneficiosa para mi 1 2 3 4
salud
No le doy vueltas a la cabeza sobre la enfermedad 1 2 3 4
Creo firmemente que mejoraré 1 2 3 4
Creo que nada de lo que pueda hacer cambiara las cosas 1 2 3 4
Dejo todo en manos de mis médicos 1 2 3 4
Siento que en la vida no me queda esperanza 1 2 3 4
He estado haciendo cosas que creo que mejoraran mi 1 2 3 4
salud (por ejemplo, ejercicio fisico)
Desde que conozco mi diagndstico valoro mucho mas la 1 2 3 4
vida y trato de sacar mayor partido de ella
Sera lo que Dios quiera 1 2 3 4
Tengo planes para el futuro (para las vacaciones, en 1 2 3 4
casa, en el trabajo)

109



Perfil psicopatolégico y estrategias de afrontamiento en lista de espera

Me preocupa que vuelva la enfermedad o que vaya a 1 2 3
peor la que tengo

He tenido una buena vida; lo que me quede es un 1 2 3
suplemento

Pienso que mi estado mental puede jugar un importante 1 2 3
papel en mi salud

Creo que no hay nada que yo pueda hacer por ayudarme 1 2 3
Intento continuar con la misma vida que he llevado 1 2 3
siempre

Me gustaria entrar en contacto con personas 1 2 3
que se encuentren en la misma situaciéon que yo

Estoy decidido a ponerlo todo por detras de mi mismo 1 2 3
Me cuesta creer que esto me haya pasado a mi 1 2 3
Siento mucha ansiedad a causa de la enfermedad 1 2 3
No tengo muchas esperanzas sobre el futuro 1 2 3
De momento, procuro vivir dia a dia 1 2 3
Me siento como si me hubiera rendido 1 2 3
Trato de tomarmelo con sentido del humor 1 2 3
Hay gente que se preocupa por mi mas que yo mismo 1 2 3
Pienso en otras personas que estan peor que yo 1 2 3
Intento conseguir toda la informacién que puedo sobre 1 2 3
la enfermedad

Creo que no puedo controlar lo que sucede 1 2 3
Trato de tener una actitud muy positiva 1 2 3
Estoy tan ocupado que no tengo tiempo para pensar en 1 2 3
la enfermedad

Evito informarme mas sobre la enfermedad 1 2 3
Veo mi enfermedad como un reto 1 2 3
Respecto a mi enfermedad, lo que tenga que ser sera 1 2 3
Me siento completamente desorientado sobre lo que he 1 2 3
de hacer

Estoy muy afectado por lo que me ha pasado 1 2 3
En realidad, yo no creo que tenga una enfermedad 1 2 3
maligna

Tengo en cuenta los beneficios que me ha traido la 1 2 3
enfermedad

Intento luchar contra la enfermedad 1 2 3
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V.3 SELECCION DE LA MUESTRA

El estudio se realiza de manera prospectiva. Los pacientes conforme se
incluyen en la lista de espera para trasplante hepatico se reclutan para el
estudio. Se les cita por teléfono para la asistencia a la consulta, que se hace

coincidir con sus revisiones en la consulta de pre-trasplante.

En la consulta se le pide el consentimiento para su inclusiéon en el
estudio, tras el cual se cumplimenta la historia socio-personal, historia clinica y
el MMSE. Si la puntuaciéon de este test es mayor de 24 se aplica el resto de
pruebas psicologicas en el siguiente orden: 1) Inventario breve de sintomas
psicopatolégicos (SA-45), 2) Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI),
3) Cuestionario de apoyo socio-familiar (MOS), 4) Cuestionario Apgar Familiar,

5) Cuestionario Mental Adjustment to Cancer Scale (MAC).

V.4 VARIABLES ANALIZADAS

El estudio incluye el siguiente analisis de variables y datos:

V.4.1 Perfil psicoldgico.
e Historia socio-personal y clinica.
¢ Inventario breve de sintomas psicopatolégicos.
e Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional.
e C(Cuestionario de apoyo socio-familiar.

e Cuestionario Apgar Familiar.
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V.4.2 Variables de las estrategias de afrontamiento ante la enfermedad.

o Espiritu de lucha.

o Indefensién.

o Preocupacion ansiosa.
o Fatalismo.

o Negacion.

V.4.3 Analisis de las estrategias de afrontamiento y psicopatologia.

Para ello, se analizan las estrategias de afrontamiento (detallado en el

apartado V.4.2) y como sintomatologia psicopatolégica, las siguientes escalas:
- Somatizaciones.
- Obsesiones-compulsiones.
- Sensibilidad interpersonal.
- Depresion.
- Ansiedad.
- Hostilidad.
- Ansiedad fébica.
- Ideacién paranoide.

- Psicoticismo.
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V.4.4 Valoracion del apoyo socio-familiar y las estrategias de afrontamiento.

Se analizan las variables relacionadas con el apoyo social y familiar junto

con las distintas estrategias de afrontamiento.

V.5 ESTADISTICA.

Se realizaron las entrevistas en la consulta utilizando los test descritos,
recogiendo los datos manualmente, se almacenaron y se analizaron mediante el
paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences (S.P.S.S.) 21.0
(Armonk, New York: IBM corporation).

Se realiz6 estadistica descriptiva de cada una de las variables analizadas,
utilizandose para las variables continuas la media * desviacién estandar y para

las variables cualitativas las frecuencias y porcentajes.

Para el anadlisis bivariante se aplicaron los test de t de Student y el test de
X2 de Pearson cumplimentado con un andlisis de residuos. Se utiliza el test
exacto de Fisher cuando las tablas de contingencia tienen celdas con una

frecuencias esperada<5.

Para la determinaciéon y evaluaciéon de riesgos multiples se hizo un
andlisis de regresion logistica (analisis multivariante) utilizando las variables

que en el andlisis bivariante dieron asociacidn estadisticamente significativa.

En todos los casos, los valores de p inferiores a 0.05 fueron considerados

estadisticamente significativos.
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VI.1 Pacientes incluidos en el estudio.

El estudio se ha realizado en 24 meses. En este periodo se han incluido

en lista de espera para trasplante hepatico 122 pacientes. El grado de

cumplimentaciéon fue del 92%. Se entrevistaron a 112 pacientes y 10 los no

entrevistados fueron por varios motivos (Figura 6):

Fig 6. Pacientes del estudio.

- Exitus en 5 pacientes (4%).

- Ingresos hospitalarios continuados en 4 pacientes (3,25%).

- Presencia de encefalopatia hepatica grado Il en 1 paciente (0,8%).
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V1.2 Perfil psicologico.

1.1 Historia Socio-Personal y clinica.

Los resultados de la historia socio-personal, observamos que el 78% son
varones, y la edad media es de 55 +/- 9,1 afios (Tabla 4). En cuanto al estado
civil, el 72% estan casados, el 80% tienen hijos, el 25% no tiene estudios y el
51% solo el graduado escolar, el 100% de los pacientes evaluados no realiza

actividad laboral, y el 61% de los enfermos presenta problemas relacionados

con el abuso de sustancias toxicas (Tabla 4).

Tabla 4. Descripcién de las caracteristicas socio-personales de los pacientes en

lista de espera para un trasplante.

VARIABLES SOCIO-PERSONALES

EDAD

SEXO

ESTADO CIVIL

DESCENDENCIA

NIVEL DE ESTUDIOS

SITUACION LABORAL

ABUSO SUSTANCIAS TOXICAS
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MEDIA=55 ANOS
Edad minima
Edad maxima
Varones

Mujeres

Casados

Solteros
Separados
Viudos

Si

No

No tiene estudios
Graduado escolar

Bachiller superior

Estudios universitarios
Realiza actividad laboral

No realiza actividad

laboral
Si
No

55+/- 9,1 afos
20 anos
71 anos
78%
22%
72%
14%
9%

5%
80%
20%
25%
51%
12%
12%

0%
100%

61%
39%
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1.2 Inventario Breve de Sintomas Psico-Patologicos

El 68% de los enfermos evaluados

presenta algin tipo de

sintomatologia psicopatolégica de tipo emocional. Como se ve en la Tabla 5, en

funcion de las escalas evaluadas el 48% de los enfermos presenta

sintomatologia emocional relevante de tipo depresiva, el 48% ansiosa y el 48%

obsesiva-compulsiva (Figura 7).

Tabla 5. Sintomatologia psicopatolégica en pacientes en lista de espera para un

trasplante hepatico.

INVENTARIO BREVE DE SINTOMAS

PSICOPATOLOGICOS

DEPRESIVA

ANSIOSA

OBSESIVO-COMPULSIVO

SOMATIZACIONES

ANSIEDAD FOBICA

HOSTILIDAD

SENSIBILIDAD INTERPERSONAL

IDEACION PARANOIDE

PSICOTICISMO

48%

48%

48%

28%

14%

13%

11%

4%

3%
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Fig 7. Sintomatologia psicopatolégica en pacientes en lista de espera para un
trasplante de higado.
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1.3 Entrevista Neuro-Psiquiatrica Internacional.

El 10% de los enfermos presentan algin tipo de trastorno psiquiatrico
previo a la enfermedad hepatica. De los cuales, el 7% padecen trastornos de
estado de animo, de tipo depresivo mayor (5%), distimia (1%) y bipolar (1%).

El 3% restante presenta un trastorno de ansiedad de tipo ansiedad
generalizada.
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1.4 Cuestionario de Apoyo Socio-Familiar.

De los pacientes evaluados, el tamafio medio de la red social es de 13+/-
8.68 (Tabla 6). Seglin el Indice Global de Apoyo el 21% de los pacientes
evaluados presentan un apoyo social y/o familiar no funcional (puntuacién

<56). Los resultados en las cuatro dimensiones fueron:

a) Apoyo emocional: el 24% de los pacientes evaluados presentan un

apoyo no funcional en esta dimensidn (puntuacion <23).

b) Ayuda material o instrumental: el 6% presentan un apoyo no funcional
V4 p poy

en esta dimension (puntuacién<11).

c) Relaciones sociales de ocio y distraccion: el 23% son no funcionales en

esta area (puntuaciéon <11).

d) Apoyo afectivo referido a expresiones de amory carifio: son el 13% de los

pacientes los que tienen un apoyo no funcional (puntuacién <8) (tabla 6).
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Tabla 6. Apoyo socio-familiar en pacientes en lista de espera para un trasplante de

higado.

APOYO SOCIO-FAMILIAR

Media
RED SOCIAL Apoyo minimo

Apoyo Maximo

No funcional
APOYO EMOCIONAL
Funcional

No funcional
AYUDA MATERIAL O INSTRUMENTAL

Funcional
RELACIONES SOCIALES DE OCIO Y No funcional
DISTRACCION Funcional

No funcional
APOYO AFECTIVO (AMOR Y CARINO)
Funcional

No funcional
INDICE GLOBAL DE APOYO
Funcional

1.5 Cuestionario Percepcion Socio-Familiar.

13+/-8,68
1 persona

30 personas

24%
76%
6%

94%

23%

77%

13%

87%

21%

79%

El 27% de los pacientes evaluados presentan una percepcioén sobre la

funcion familiar disfuncional; de los cuales son disfuncional leve el 23% y grave

el 4% de los casos. El 73% restante presentan una funcion familiar

normofuncional (Tabla 7) (Fig 8).
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Tabla 7. Percepcion del funcionamiento familiar de pacientes en lista de espera

para un trasplante de higado.

PERCEPCION DE LA FUNCION FAMILIAR

(Esta satisfecho con la ayuda que recibe

de su familia cuando tiene un problema?

;Conversan entre ustedes los problemas

que tienen en su casa?

;Las decisiones importantes se toman en

conjunto en la casa?

(Esta satisfecho con el tiempo que usted y

su familia pasan juntos?

;Siente que su familia le quiere?

PERCEPCION DEL PACIENTE

Casi nunca
A veces

Casi siempre

Casi nunca
A veces

Casi siempre

Casi nunca
A veces

Casi siempre

Casi nunca
A veces

Casi siempre

Casi nunca
A veces

Casi siempre

Disfuncional grave

Disfuncional leve

Normofuncional

5%
17%
78%

15%
21%
64%

20%
20%
60%
7%

14%
79%
4%

15%
81%
4%

23%
73%
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Fig 8. Percepcion del funcionamiento familiar de pacientes en lista de espera para

un trasplante de higado.

PERCEPCION DEL PACIENTE

Disfuncional
grave
4%

Normofuncional
73%

VI.3 Estrategias de afrontamiento ante la enfermedad

De los pacientes incluidos en lista de espera para un trasplante
hepatico, solo el 8% presenta una buena adaptacion a la enfermedad. El 92%
restante tiene una mala adaptacién; de ellos, un 79% presenta un menor
espiritu de lucha, el 51% utiliza la preocupacién ansiosa como afrontamiento a
la enfermedad, el 34% se apoya en el fatalismo, el 29% en la negacidn, y el 27%

en la indefension.

» Espiritu de lucha.
El 79% de los evaluados utilizan un inadecuado espiritu de lucha ante la
enfermedad. De ellos, el 89% ademas utiliza algin otro tipo de estrategia
desadaptada: el 53% preocupacion ansiosa, el 39% fatalismo, el 31%

indefension y el 27% negacion.
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» Indefension.
El 27% utiliza este tipo de estrategia de afrontamiento. El 100% de quienes
muestran indefensién, manifiestan simultdaneamente otros patrones
desadaptativos, el 93% con menor espiritu de lucha, el 57% con

preocupacion ansiosa, el 53% con fatalismo y el 17% con negacidn.

» Preocupacion ansiosa.
De los pacientes evaluados el 51% presentan este patron. Ademas se atinan
otras estrategias de afrontamiento como mal espiritu de lucha (84%);

indefension (30%), fatalismo (28%) y negacién (25%).

» Fatalismo.
El 34% de los evaluados presentan estas pautas desadaptativas, de ellos,
ademas presentan el 90% inadecuado espiritu de lucha, el 42% indefensién

y preocupacion ansiosa el 29% negacion.

> Negacion.
El 29% utiliza la negacién. De ellos, el 10% presentan Unicamente esta
estrategia y el 90% restante asocian la negacién a otras estrategias
inadecuadas de adaptacién, como son mal espiritu de lucha 77%,

preocupacion ansiosa 45%, fatalismo en un 36% e indefension el 16%.

V1.4 Estrategias de afrontamiento y psicopatologia asociada.

» Espiritu de lucha.
Respecto a la relacion entre las distintas estrategias de afrontamiento y la
sintomatologia psicopatoldgica, los pacientes con un inadecuado espiritu de

lucha presentan en mayor medida sintomas emocionales de tipo depresivos

(89% versus 69%; p=0.010) (Tabla 8).

En el analisis multivariante de los resultados, se observa que se mantiene la
asociacidn significativa entre el estilo de afrontamiento de tipo “Espiritu de
lucha” y la presencia de sintomatologia psicopatoldgica de tipo depresiva,

con una Odds Ratio de 3.600 (p=0.013) (Tabla 13).
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Tabla 8. Factores que influyen entre la estrategia de afrontamiento Espiritu de
lucha y la presencia de sintomatologia psicopatoldgica en pacientes en lista de

espera para una trasplante de higado.

ESTRATEGIA DE AFRONTAMIENTO:

126

ESPIRITU DE LUCHA
DIMENSIONES Adecuado Inadecuado
PSICOPATOLOGICAS 21% (n=24) 79% (n=8)
Somatizaciones:
Si (n=31) 26% (n=8) 74% (n=23) 0.485
No (n=81) 20% (n=16) 80% (n=65) '
Obsesiones-compulsiones:
Si (n=54) 22% (n=12) 78% (n=42) o
No (n=58) 21% (n=12) 79% (n=46) '
Sensibilidad Interpersonal:
Si (n=12) 8% (n=1) 92% (n=11) 0.242
No (n=100) 23% (n=23) 77% (n=77) '
Depresion:
Si (n=54) 11% (n=6) 89% (n=48) T
No (n=58) 31% (n=18) 69% (n=40) :
Ansiedad:
Si (n=54) 15% (n=8) 85% (n=46) 0.100
No (n=58) 28% (n=16) 72% (n=42) '
Hostilidad:
Si (n=14) 14% (n=2) 86% (n=12) -
No (n=98) 22% (n=22) 78% (n=76) '
Ansiedad Fébica:
Si (n=16) 31% (n=5) 69% (n=11) 0.301
No (n=96) 20% (n=19) 80% (n=77) '
Ideacion Paranoide:
Si (n=4) 100% (n=4) 0287
No (n=108) 22% (n=24) 78% (n=84) '
Psicoticismo:
Si (n=3) 100% (n=3) 0,359
No (n=109) 22% (n=109) 78% (n=85) '




Resultados

» Indefension o desesperanza.
Al estilo de afrontamiento de tipo indefension o desesperanza se asocian
cuatro tipo de dimensiones psicopatolégicas, que son las somatizaciones
(45% versus 18%; p=0.004), la sensibilidad interpersonal (83% versus
19%; p<0.001), la depresion (54% versus 0%) y la ansiedad (43% versus
10%; p<0.001) (Tabla 9). En el andlisis multivariante los resultados
mantienen la asociaciéon entre la sensibilidad interpersonal (OR= 6.606;

p=0.031) y depresién (OR=47.619; p<0.001) (Tabla 13).

» Preocupacion ansiosa.
Destaca la asociacién con sintomas obsesivo-compulsivos (70% versus
31%; p<0.001) y ansiedad (63% versus 38%; p=0.008) (Tabla 10).
Manteniéndose la asociacion estadistica, tras el analisis multivariante, con

sintomas de tipo obsesivo-compulsivo (OR=4.878; p<0.001) (Tabla 13).

» Fatalismo.
En este tipo de afrontamiento no se observa asociacién estadisticamente

relevante con las dimensiones psicopatolégicas evaluadas (Tabla 11).

»Negacion.
En este tipo de afrontamiento no se observa asociacién estadisticamente

relevante con las dimensiones psicopatolégicas evaluadas (Tabla 12).
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Tabla 9. Factores que

influyen entre

la estrategia de afrontamiento

Indefension/desesperanza y la presencia de sintomatologia psicopatoldgica en

pacientes en lista de espera para una trasplante de higado.

DIMENSIONES
PSICOPATOLOGICAS

Somatizaciones:
Si (n=31)
No (n=81)

Obsesiones-compulsiones:
Si (n=54)
No (n=58)

Sensibilidad Interpersonal:

Si (n=12)
No (n=100)

Depresion:
Si (n=54)
No (n=58)

Ansiedad:
Si (n=54)
No (n=58)

Hostilidad:
Si (n=14)
No (n=98)

Ansiedad Fobica:
Si (n=16)
No (n=96)

Ideacion Paranoide:
Si (n=4)
No (n=108)

Psicoticismo:
Si (n=3)
No (n=109)
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ESTRATEGIA DE AFRONTAMIENTO:
INDEFENSION-DESESPERANZA

Si

27% (n=30)

45% (n=14)
18% (n=16)

35% (n=19)
19% (n=11)

83% (n=12)
19% (n=20)

54% (n=29)

43% (n=23)
10% (n=7)

43% (n=6)
25% (n=24)

44% (n=7)
24% (n=23)

50% (n=2)
26% (n=28)

67% (n=2)
26% (n=28)

No

73% (n=82)

55% (n=17)
82% (n=65)

65% (n=35)
81% (n=47)

17% (n=2)
81% (n=80)

46% (n=25)
100% (n=58)

57% (n=31)
90% (n=51)

57% (n=8)
75% (n=74)

56% (n=9)
76% (n=73)

50% (n=2)
74% (n=80)

33% (n=1)
74% (n=81)

0.004

0.053

<0.001

<0.001

<0.001

0.147

0.098

0.286

0.114



Resultados

Tabla 10. Factores que influyen entre la estrategia de afrontamiento preocupacién
ansiosa y la presencia de sintomatologia psicopatoldgica en pacientes en lista de

espera para una trasplante de higado.

ESTRATEGIA DE AFRONTAMIENTO:

PREOCUPACION ANSIOSA

DIMENSIONES Si No

PSICOPATOLOGICAS 51% (n=57) 49% (n=55) a
Somatizaciones:
Si (n=31) 55% (n=17) 45% (n=14) 0.605
No (n=81) 49% (n=40) 51% (n=41)
Obsesiones-compulsiones:
Si (n=54) 70% (n=38) 30% (n=16) <0.001
No (n=58) 31% (n=19) 69% (n=39)
Sensibilidad Interpersonal:
Si (n=12) 83% (n=12) 17% (n=2) 0.077
No (n=100) 20% (n=20) 80% (n=80)
Depresion:
;10(?;3;2;) 61% (n=33) 39% (n=21) 0.037

39% (n=24) 61% (n=34)

Ansiedad:
Si (n=54) 63% (n=34) 37% (n=20) 0.008
No (n=58) 38% (n=23) 62% (n=35)
Hostilidad:
Si (n=14) 71% (n=10) 29% (n=4) 0.100
No (n=98) 48% (n=47) 52% (n=51)
Ansiedad Fobica:
Si (n=16) 69% (n=11) 31% (n=5) 0.123
No (n=96) 48% (n=46) 52% (n=50)
Ideacion Paranoide:
Si (n=4) 75% (n=3) 25% (n=1) 0.326
No (n=108) 50% (n=54) 50% (n=54)
Psicoticismo:
Si (n=3) 67% (n=2) 33% (n=1) 0.580
No (n=109) 51% (n=55) 49% (n=54)
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Tabla 11. Factores que influyen entre la estrategia de afrontamiento Fatalismo y la
presencia de sintomatologia psicopatoldgica en pacientes en lista de espera para

una trasplante de higado.

ESTRATEGIA DE AFRONTAMIENTO:

FATALISMO
DIMENSIONES Si No
PSICOPATOLOGICAS 34%(n=38) 66%(n=74) P
Somatizaciones:
Si (n=31) 42% (n=13) 58% (n=18) 0.268
No (n=81) 31% (n=25) 69% (n=56) '
Obsesiones-compulsiones:
Si (n=54) 33% (n=18) 67% (n=36)
No (n=58) 35% (n=20) 65% (n=38) 0.898
Sensibilidad Interpersonal:
Si (n=12) 33% (n=4) 67% (n=8)
No (n=100) 34% (n=34) 66% (n=66) 0.963
Depresion:
Si (n=54) 41% (n=22) 59% (n=32)
No (n=58) 28% (n=16) 72% (n=42) 0.142
Ansiedad:
Si (n=54) 39% (n=21) 61% (n=33)
No (n=58) 29% (n=17) 71% (n=41) 0285
Hostilidad:
Si (n=14) 29% (n=4) 71% (n=10)
No (n=98) 35% (n=34) 65% (n=64) 0651
Ansiedad Fobica:
Si (n=16) 31% (n=5) 69% (n=11)
No (n=96) 34% (n=33) 66% (n=63) 0807
Ideacion Paranoide:
Si (n=4) 50% (n=2) 50% (n=2)
No (n=108) 33% (n=36) 67% (n=72) 0489
Psicoticismo:
Si (n=3) 33% (n=1) 67% (n=2)
No (n=109) 34% (n=37) 66% (n=72) 0982
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Tabla 12. Factores que influyen entre la estrategia de afrontamiento Negacion y la

presencia de sintomatologia psicopatoldgica en pacientes en lista de espera para

una trasplante de higado.

DIMENSIONES
PSICOPATOLOGICAS

Somatizaciones:
Si (n=31)
No (n=81)

Obsesiones-compulsiones:

Si (n=54)
No (n=58)

Sensibilidad Interpersonal:

Si (n=12)
No (n=100)

Depresion:
Si (n=54)
No (n=58)

Ansiedad:
Si (n=54)
No (n=58)

Hostilidad:
Si (n=14)
No (n=98)

Ansiedad Fobica:
Si (n=16)
No (n=96)

Ideacion Paranoide:
Si (n=4)
No (n=108)

Psicoticismo:
Si (n=3)
No (n=109)

Si
29%(n=32)

23% (n=7)
31% (n=25)

31% (n=17)
26% (n=15)

17% (n=2)
30% (n=30)

20% (n=11)
36% (n=21)

22% (n=12)
35% (n=20)

43% (n=6)
27% (n=26)

38% (n=6)
27% (n=26)

25% (n=1)
29% (n=31)

33% (n=1)
28% (n=31)

ESTRATEGIA DE AFRONTAMIENTO:
NEGACION

No
71%(n=80)

77% (n=24)
69% (n=56)

69% (n=37)
74% (n=43)

83% (n=10)
70% (n=70)

80% (n=43)
64% (n=37)

78% (n=42)
65% (n=38)

57% (n=8)
73% (n=72)

62% (n=10)
73% (n=70)

75% (n=3)
71% (n=77)

7% (n=2)
72% (n=78)

0.385

0.511

0.334

0.064

0.151

0.206

0.393

0.872

0.853
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En la siguiente tabla se muestran los resultados obtenidos en el analisis
multivariante realizado entre las estrategias de afrontamiento ante la

enfermedad y la presencia de sintomatologia psicopatoldgica (Tabla 13).

Tabla 13. Factores que influyen entre las estrategias de afrontamiento ante la
enfermedad y la presencia de sintomatologia psicopatolégica en pacientes en lista

de espera para un trasplante de higado. Andlisis Multivariante.

Variables Coeficiente Error Odds Ratio p
de regresion Standard (Intervalos de confianza)

ESPIRITU DE LUCHA Y SINTOMATOLOGIA PSICOPATOLOGICA

Depresion:
No (n=58) 1
Si (n=54) 1.281 0.519 3.600 (1.305-9.931) 0.013

INDEFENSION/DESESPERANZA Y SINTOMATOLOGIA PSICOPATOLOGICA

Sensibilidad Interpersonal:

No (n=100) 1

Si (n=12) 1.800 0.834 6.060 (31.25-1.179) 0.031
Depresion:

No (n=58) 1

Si (n=54) 3.852 1.055 47.619 (333.333-5.952) <0.001

PREOCUPACION ANSIOSA Y SINTOMATOLOGIA PSICOPATOLOGICA

Obsesiones-compulsiones:
No (n=58) 1
Si (n=54) 1.584 0.409 4.878 (10.869-2.188) <0.001
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VL.5 Importancia del Apoyo socio-familiar en el desarrollo de las Estrategias

de Afrontamiento.

En cuanto a la relaciéon entre las estrategias de afrontamiento y la

relacion socio-familiar, destacan tres aspectos (Tabla 14, 15).

Respecto al espiritu de lucha: los pacientes con menor espiritu de lucha
presentan en mayor medida apoyo social y familiar no funcional, siendo
significativas las diferencias en el apoyo emocional (93% versus 74%; p=0.042)
y afectivo referido a expresiones de amor y carifio (100% versus 75%;

p=0.030).

Respecto a la indefension y desesperanza: los pacientes que utilizan
la indefensiéon como afrontamiento ante la enfermedad presentan en mayor
medida no funcionalidad en las distintas areas de apoyo social y familiar, en
apoyo emocional (59% versus 16%; p<0.001); en ayuda material e instrumental
(86% versus 23%; p>0.001); en relaciones sociales de ocio y distracciéon (58%
versus 17%; p<0.001); en apoyo afectivo referido a expresiones de amor y
carifio (73% versus 20%; p<0.001). El Indice Global mantiene dicha diferencia,
siendo el 58% no funcionales frente al 18% (p<0.001). Los resultados obtenidos
tras el andlisis multivariante nos muestra que se mantiene la asociacién entre
pacientes con un “Indefensién/desesperanza” y apoyo emocional no funcional

con una Odds Ratio de 3.623 (p=0.049).

Respecto a la preocupacion ansiosa, fatalismo y negacion: aquellos
evaluados que presentan preocupaciéon ansiosa o fatalismo o negacién como
medida de afrontamiento ante la enfermedad no presentan diferencias
relevantes en cuanto a funcionalidad en ninguna dimensiéon de apoyo socio

familiar (p>0.05).

Respecto a la percepcion del paciente de la funciéon familiar:
destaca que aquellos que presentan un inadecuado espiritu de lucha perciben el
apoyo familiar como disfuncional el 93% frente al 73% que lo perciben como

funcional (p=0.021). Ante la indefension, la percepcion disfuncional familiar es
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del 57% (16% normofuncional; p<0.001). En los demas tipos de estrategias de

afrontamiento evaluados, no se observan

significativos.

resultados

estadisticamente

Tabla 14. Apoyo socio-familiar (MOS) en el desarrollo de las Estrategias de

Afrontamiento en pacientes en lista de espera para un trasplante de higado.

Inadecuado espiritu de lucha Indefension

Fun':i%n al Funcional p Funﬁi(())nal Funcional
omboyo g 4% 0042 5% 16%
ool .
“eocales - N
e 100%  75% 0030  73% 20%
indi(\:: ;Igbal ) ) o - -

***N.S.: No significativo (p>0.05)
** No funcional.
* Funcional

p

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

Preocupacion

Ansiosa

p

kkk

*kk

kkk

*kk

kkk

Fatalismo

*%

*%

*%

*%

*%

Negacion

*%

*%

*%

*%

*kk

Tabla 15. Percepcion del Apoyo social y familiar (Apgar Familiar) en el desarrollo

de las Estrategias de Afrontamiento en pacientes en lista de espera para un

trasplante de higado.

Inadecuado Espiritu de Lucha Indefension
% p % p
Disfuncional 93% 57%
0.021 <0.001
Funcional 73% 16%

**N.S.: No significativo (p»0.05)
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Discusion

En la actualidad, cada vez son mas los servicios sanitarios que
incorporan a sus protocolos habituales de actuacidn la presencia del profesional
de psicologia. Algunas areas, ya llevan afios trabajando con estas pautas
interdisciplinares, como oncologia, cuidados paliativos, dolor, lesiones
medulares. Es mas, dado que la comorbilidad psiquiatrica es un factor que
empeora el prondstico de cualquier patologia, cada vez son mas las unidades

sanitarias que proponen estas incorporaciones.

A través de la investigacion, junto a un proceso empirico, es posible
detectar, determinar y analizar las caracteristicas de los pacientes adscritos a
dichas Unidades, y con ello, las necesidades de los mismos. Algunos de los
servicios incipientes en este proceso son, por ejemplo, cardiologia, dermatologia
(especialmente en pacientes con psoriasis), urgencias y reumatologia (133). Sin
embargo, y a pesar de las cada vez mas notables evidencias cientificas, en la
actividad clinica la presencia de alteraciones psicologicas en estos enfermos

estd infravalorada.

En el area del trasplante, existe una creciente toma de conciencia por
parte de los equipos médicos, relacionados con el proceso de la donacién y el
trasplante, de la necesidad de la evaluacién psico-social de pacientes en espera
para un trasplante (134,135,136). De esta manera, pueden ser identificados
aquellos factores que intervienen negativamente en la fase post-trasplante. Es
fundamental una buena evaluacidén psicosocial e identificar los factores de
riesgo del paciente candidato para disminuir el riesgo de la pérdida del 6rgano

trasplantado (137).

Es de destacar que no existe en la bibliografia una amplia referencia a los
aspectos psicoldgicos y sociales del paciente en lista de espera de trasplante, y
los encontrados, fundamentalmente estan referidos al trasplante cardiaco,
pulmonar y renal, siendo un nimero menor de estudios los referidos al

trasplante hepatico.
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A pesar de la escasa bibliografia referente a pacientes hepaticos,
debemos tener en cuenta que algunos estudios describen que en los pacientes
candidatos a trasplante de higado entre el 15 y el 50% de los enfermos
desarrollan algin tipo de trastorno psicopatolégico (24,25,26). Siendo las
alteraciones de tipo ansioso y/o depresivo las mas frecuentes. En la actualidad,
la prevalencia de la ansiedad y la depresion, en nuestro pais esta entre el 8% y
el 10% de la poblacién general (OMS, 2014). Y no queda aqui, ya que estos
pacientes presentan otras complicaciones psicoldgicas, entre las que se
encuentran las relacionadas con fantasias sobre el donante, insatisfacciéon con
la imagen corporal, adaptativos, somatomorfos y de la conducta alimentaria
(42,43,44). También es necesario destacar, entre los ultimos estudios realizados
sobre los pacientes candidatos a trasplantes, el realizado por Kemmer et al
(2011), en el que destacan como segunda causa de exclusién, para no incluir en

la lista de espera, las causas de tipo psicosociales (138).

Concretamente, en el paciente con patologia hepatica crénica terminal, el
trasplante de higado es la inica opcion terapéutica, tanto para incrementar su
supervivencia como para mejorar su calidad de vida (22). La circunstancia
afecta a diversos aspectos personales del paciente, de tipo biolégico y fisico,
ademas de psicoldgico y social, al igual que ocurre en otras patologias de gran

impacto como es el cancer.

Ante todos estos cambios, las estrategias de afrontamiento entendidas
como “los esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se
desarrollan para manejar las demandas especificas externas e internas que son
evaluadas como desbordantes por los recursos de un individuo” (57) son

fundamentales.

Las estrategias de afrontamiento han sido ampliamente descritas en la
enfermedad oncolégica, donde se ha demostrado que los rasgos de personalidad
estan muy en relacion con las valoraciones que realiza el paciente sobre la

enfermedad (65,68,69,70).
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En el estudio que nos ocupa, el paciente en el momento de ser incluido en
lista de espera para un trasplante es transcendental, y ahi es donde las
estrategias de afrontamiento a la enfermedad seran determinantes, ya que éstas
son el reflejo de su esquema cognitivo ante el diagndstico, el control de la
enfermedad y sus expectativas respecto al curso y prondstico (96). Y no solo
eso, ademas, el estilo de afrontamiento ante la enfermedad determina la
morbilidad psicolégica del paciente con reacciones psicopatolégicas que pueden

desencadenar en alteraciones del comportamiento. (57,139,140,141).

Actualmente el tiempo que un paciente permanece en lista de espera
para un trasplante hepatico es prolongado y esto provoca en los pacientes un
nivel alto de incertidumbre y aumenta secundariamente los niveles de ansiedad
y depresion (142). Ademas de la aparicién de ansiedad y depresidn se objetiva
en nuestros pacientes la aparicion de alta incidencia de sintomatologia obsesiva
compulsiva como la demostrada en otras series, como la de Palmieri et al
(2015) en la que se describe, como en nuestra serie, la misma incidencia de

ansiedad, depresion y de sintomatologia obsesiva-compulsiva (143).

Algunos autores estudian la influencia de las distintas estrategias de
afrontamiento ante la enfermedad (141,144). Entre ellos, hay trabajos que
describen como las estrategias de afrontamiento activas son mas beneficiosas
en el abordaje de a enfermedad que las pasivas (145,146), de manera que los
estilos caracterizados por indefensién y fatalismo correlacionan
significativamente con la presencia de depresion en los pacientes, mientras que
el mayor espiritu de lucha se correlaciona con pacientes no deprimidos (146).
Este patrén asociativo se encuentra en los pacientes pendientes de trasplante

(corazon, pulmdn, intestinos, higado...) (141,144).

La identificacion de las estrategias de afrontamiento, cuando los
pacientes son incluidos en la lista de espera, es importante, dado que reflejan el
esquema cognitivo de como los pacientes se enfrentan a su enfermedad, tanto
como su capacidad de control de la misma y sus expectativas tras el trasplante

independientemente de su evolucién y prondstico.
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Basandose en el tipo de estrategias de afrontamiento de Lazarus y
Folkman (57), Greer et al. idearon un esquema de evaluacion de desarrollo
cognitivo para la forma con la se visualiza un diagnoéstico, la percepcidon de

control y para la percepcion del prondstico desde el punto de vista del paciente.

Utilizamos en nuestro estudio el cuestionario Mental Adjustment to
Cancer Scale (MAC) para describir las estrategias de afrontamiento segun el
modelo de Moorey and Greer’s (72), que fue ideado para la patologia
oncolégica. Pensamos que podria ser interesante su aplicacién en los pacientes
en lista de espera para trasplante hepatico, debido a la ausencia de
instrumentos de medida especificos para este tipo de pacientes y que la
patologia hepatica terminal presenta similitudes con el cancer debido a la

severidad del diagndstico y la incertidumbre del prondéstico.

Otro aspecto a valorar fue la presencia de alteraciéon cognitiva. Es
importante en el paciente con hepatopatia cronica el detectar la presencia de
sintomas de encefalopatia hepatica mediante el cuestionario Mini-Mental State
Examination (MMSE) ya que la presencia de este trastorno nos podrian
invalidar los resultados de las entrevistas subsiguientes. En este trabajo, la
presencia de encefalopatia clinicamente significativa no ha sido un factor a
tener en cuenta, ya que de los enfermos entrevistados, tan solo un paciente ha

sido excluido del estudio por dicho motivo.

Respecto a los instrumentos de evaluacién restantes utilizados en este
trabajo, cabe descartar, que no existe en la actualidad en las Unidades de
Trasplantes de Espafia ninglin procedimiento de evaluacién consensuado ni
protocolizado para la detecciéon y diagnéstico de problemas psicolégicos y
psiquiatricos en los pacientes en espera para trasplante. De manera que, el
protocolo de instrumentos seleccionados para la evaluacion de los pacientes se
realiz6 bajo el analisis y adecuacidn de las distintas pruebas a los objetivos de
trabajo propuestos. Dichos instrumentos estan validados y estandarizados,
ademas, de ser de uso habitual en el ambito cientifico por la fiabilidad y

viabilidad que presentan.
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Por lo tanto, la aplicacion de los cuestionarios en nuestro estudio, esta
basado en instrumentos que han sido ampliamente validados en la poblacién y
con adaptacién espafiola, y asi el Medical Outcomes Study-Social Support Survey
(MOS) y el Apgar Familiar para la mediciéon de apoyo social y familiar han
demostrado influencia tanto en la hiperutilizacidn de los servicios sanitarios por
la alteracion de la percepcion de salud y el mayor riesgo de mortalidad

(128,130).

Para la deteccion de sintomatologia psicopatolégica decidimos la
utilizacién del SA-45 ya que es un instrumento ideado que se aplica con
frecuencia en investigacion, prevencion y terapia, al ser de facil aplicabilidad al
no ser extenso y maximizar la fiabilidad y validez de los resultados obtenidos al
equilibrar las escalas evaluadas. Proviene del SCL-90, el cual no aplicamos
fundamentalmente por presentar un elevado nUumero de items y el

solapamiento de las escalas.

Complementario al SA-45 para el hallazgo de sintomatologia
psicopatoldgica utilizamos la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI)
la cual se halla dirigida a la deteccién de trastornos psiquiatricos incluidos en el

manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM).

En los pacientes evaluados en este trabajo, se observa como Unicamente
el 8% presenta una adaptacién adecuada a la enfermedad tras la inclusién en
lista de espera para un trasplante hepatico. Este tipo de afrontamiento les
permite asumir el diagndstico como un reto, con percepcién de control y con
una visién de pronéstico optimista. Este esquema de supervivencia, le permite
al paciente desarrollar un papel activo en su recuperaciéon junto con un tono
emocional positivo aunque con ligera ansiedad. El 92% restante, presenta una
inadecuada adaptacion a la enfermedad. La estrategia mas frecuente entre estos
pacientes es la de menor espiritu de lucha. Ademas, la mayor parte de ellos
utilizan algun otro tipo de pautas desadaptadas, como la preocupacion ansiosa,
la indefension, el fatalismo y/ negacion. Estos hallazgos confirman que las
estrategias de afrontamiento evitativas y aproximativas no son excluyentes,

usando los pacientes estrategias de afrontamiento de ambos tipos. Estas
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estrategias de afrontamiento generan sobre el paciente un tono emocional

negativo, sobretodo de tipo depresivo y ansioso.

En el estudio estadistico de nuestra muestra se halla asociaciéon
estadisticamente significativa entre un menor espiritu de lucha y la presencia de
depresion, la indefension con la sintomatologia psicopatolégica de
somatizacion, sensibilidad interpersonal, depresion y ansiedad; y por ultimo, la
preocupacion ansiosa con la ansiedad y la sintomatologia obsesiva compulsiva.
No hallando asociacion significativa en las estrategias de afrontamiento de

fatalismo y negacion con ningun tipo de sintomatologia psicopatolégica.

Ademas de como enfrentarse a la enfermedad, otro factor de gran
influencia sobre el bienestar de la persona en cualquier situacién es el apoyo
social y familiar. Es una implicacién tan relevante que se convierte en cuestion
estudiada en diferentes ambitos clinicos por su relaciéon con el pronéstico del

paciente (77,147).

Un inadecuado o escaso apoyo social y/o familiar contribuye al
desarrollo de sintomas fisicos, psicolégicos y psicosomaticos en el enfermo
(77,147) que pueden llegar a ser patoldgicos, y por lo tanto, afectan sobre la
salud mental del mismo. Entre los pacientes evaluados se observa que el 21%
presenta un apoyo social y/o familiar no funcional, siendo el apoyo emocional y
el apoyo referido a las relaciones sociales de ocio y distraccién las areas mas
deficitarias. Ademads, cabe destacar una relacion directa entre estrategias de
afrontamiento de estos pacientes a su proceso de enfermedad con el déficit de
apoyo social y/o familiar. De manera, que se observa un paciente que ademas de
presentar estrategias de afrontamiento ante la enfermedad inadecuadas carece
de la infraestructura de apoyos sociales y familiares en una situacion de
enfermedad donde las limitaciones fisicas causadas por la propia enfermedad se

incrementaran.

La influencia de wun apoyo socio-familiar inadecuado en Ila
morbimortalidad del paciente trasplantado se ha demostrado sobre todo en

estudios realizados en poblacién infantil sometida a un trasplante de érganos
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solidos (79,80). Es por ello que queda evidencia de la necesidad del
planteamiento y desarrollo de trabajos que traten este objetivo: apoyo social-

familiar y trasplante de érganos.

Tras la revision de la literatura realizada y los resultados obtenidos en
distintos estudios, es necesario considerar la problematica observada. Es decir,
hay que considerar que es necesaria la presencia de una Unidad de Atencién
Psicologica integrada en la Unidad de Trasplante Hepatico, puesto que se trata
de pacientes con unas caracteristicas psicologicas especificas (22,148). Para
ello, una de las claves fundamentales para el funcionamiento adecuado y
efectivo de la Unidad es la incorporacién a la Comisiéon de Trasplantes Hepatico
de un profesional en Psicologia con formacién especifica en Donacién y
Trasplantes de Organos, y con dedicacién para la puesta en marcha y
funcionamiento de la Unidad. En cuanto al coste y la efectividad de la Unidad,
todos los centros trasplantadores, cuenta con la infraestructura de consultas y
manejo de los pacientes en lista de espera, y nuestra experiencia muestra que se
pueden detectar y manejar los problemas psico-patolégicos de los pacientes en

lista de espera para un trasplante hepatico de manera altamente efectiva (22).

Ademas, y a partir de la informacién expuesta, hay que destacar como
aspectos especialmente importantes, la necesidad de elaborar programas de
atencion psicologica especificos para aquellos pacientes en los que se detectan
problemas para el afrontamiento de una situacién altamente estresante como es
la situacién de lista de espera para un trasplante. Por todo ello, se debe
considerar el continuar manteniendo la atencién a nivel post-intervencion, de
tal forma que puede conseguirse una mejora en la adherencia a las indicaciones
médicas tras la intervencién y una disminucion en las tasas de problemas post-
trasplante. También es necesario tener en cuenta las necesidades de orientacion
y atencion psicoldgica de las personas familiares que actian como apoyo mas
cercano al paciente durante todo el proceso, como ya se ha demostrado en

estudios de intervencidn en espera del drgano (149).
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En conclusidn, los pacientes hepaticos en el momento de su inclusiéon en
lista de espera para un trasplante de higado presentan una inadecuada
adaptacion a su enfermedad. Los pacientes en lista de espera presentan
importantes implicaciones emocionales que derivan en alteraciones

psicolégicas que incrementan potencialmente la morbi-mortalidad del paciente.

Es importante establecer una adecuada Atencion Psicologica a estos
pacientes desde la fase pre-trasplante. Para ello, resulta importante la
implantaciéon de una Unidad de Atencién Psicolégica para la deteccidn,

intervencion y seguimiento de los pacientes en lista de espera para trasplante.
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1-Los pacientes hepaticos en el momento de su inclusion en lista de espera
para un trasplante hepatico presentan un predominio de sintomas

psicopatoldgicos de tipo depresivo, ansioso y obsesivo-compulsivo.

2-Un 92% de los pacientes en lista de espera para un trasplante hepatico

presentan una inadecuada adaptacidn a la enfermedad.

3-Los pacientes en lista de espera para un trasplante hepatico presentan
varias estrategias de afrontamiento al mismo tiempo, siendo el inadecuado
espiritu de lucha la mas frecuente, siendo la preocupacién ansiosa la segunda

estrategia mas utilizada por estos pacientes.

4-Las 3% partes de los pacientes en lista de espera para un trasplante
hepatico presentan una percepcién normofuncional del apoyo socio-familiar, y

sblo el 4% presentan una percepcién funcional grave.

5-Existe relacién entre los estilos de afrontamiento y la sintomatologia
emocional. Asi, el inadecuado espiritu de lucha se asocia a los sintomas
depresivos, la indefensién a los sintomas de somatizacién, sensibilidad
interpersonal, depresion y ansiedad; y finalmente la preocupaciéon ansiosa con

la sintomatologia obsesivo-compulsiva.

6-Las estrategias de afrontamiento de inadecuado espiritu de lucha y de
indefension son las que presentan una mayor asociacion con la percepcidon no

funcional de apoyo socio-familiar.
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Anexo

Los beneficios de psicoterapia en un grupo de pacientes cirréticos en lista de

espera de trasplante hepatico.

Introduccion. Es bien conocido que los pacientes en lista de espera de
trasplante hepatico experimenta una alta incidencia de sintomas psicopatoldgicos.
Sin embargo, solo pocos estudios han sido publicados sobre el uso de psicoterapia

en grupo para estos pacientes.

Objetivos. 1) Evaluar los datos psicopatoldgicos en los pacientes en lista de
espera de trasplante hepatico; y 2) evaluar la actitud hacia el procedimiento de

psicoterapia en grupo y su eficacia.

Material y métodos. En la fase de consulta pretrasplante, se le ofreci6 a 20
pacientes en lista de espera la terapia en grupo. Los pacientes que recibieron
psicoterapia fueron previamente evaluados usando el test Inventario de Depresién

de Beck.

Resultados. 15 pacientes fueron inicialmente incluidos en el estudio. Se
hallaron diferencias significativas entre la evaluacion psicopatolégica y la gravedad
de la hepatopatia. En la primera sesién observamos que los pacientes con
hepatocarcinoma fueron mas reacios a participar en la terapia. En la segunda
sesidn, el grupo mostré un alto nivel de ansiedad asociado al miedo del trasplante.
En la tercera sesion, un médico de la Unidad de Trasplantes contest6 todas las
dudas, y al final de la sesiéon disminuyé el nivel de ansiedad. Durante la siguientes
sesiones se le dio importancia a los lazos familiares y a compartir las experiencias

con otros pacientes trasplantados.

Conclusiones. Los pacientes inicialmente fueron reacios a participar en la
psicoterapia en grupo, aunque esto cambid en las siguientes sesiones. Se ha visto
que es necesario proveer mas informacion sobre el trasplante a los enfermos con
el objetivo de disminuir el nivel de ansiedad. La terapia grupal fue positivamente

evaluada por todos los pacientes.
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