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RESUMEN. Los avances cientificos en el drea de tras-
plantes y la limitada disposicion de érganos han con-
dicionado la creacion de equipos multidisciplinarios
de atencion que garanticen el mdximo beneficio del
procedimiento. Ademads de los importantes recursos bio-
tecnologicos desarrollados, no debe olvidarse que las
condiciones psicosociales del individuo que serd so-
metido a un trasplante hepdtico pueden tener gran in-
fluencia sobre la evolucion del paciente. Por ello, la
intervencion psiquidtrica en trasplantes debe orientarse
al reconocimiento y manejo integral de dichas circuns-
tancias a fin de colaborar con el resto del equipo mé-
dico-quirurgico para lograr una mayor sobrevida del
injerto. lambién debe contemplarse el seguimiento pos-
terior a la cirugia durante el periodo de rehabilitacion,
apoyo integral ante la evidencia de rechazo del organo
e, incluso, manejo tanatologico. La presente revision pre-
tende exponer la influencia de algunas condiciones psi-
cologicas y psiquidtricas que se han observado frecuen-
temente en la prdctica clinica con pacientes mexicanos
en protocolo de trasplante hepatico.
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INTRODUCCION

El importante desarrollo del trasplante de érganos en las
Gltimas tres décadas ha condicionado la necesidad de
conformar equipos multi e interdisciplinarios cada vez
mas especializados para la atencion integral de los pa-
cientes.'

El trasplante es una intervencion terapéutica altamente
compleja que involucra, ademas de los avances médico-
quirargicos especificos, aspectos psicologicos, sociales,
éticos y legales.?

La participacion psiquiatrica en trasplantes constituye
un area especializada dentro de la psiquiatria de enlace y
se ha desarrollado en paralelo a las areas biotecnoldgicas
con el objetivo de contribuir de alguna manera al éxito
del procedimiento.’

SUMMARY. Scientific advances in the area of clinical
transplantation and shortage of available donator organs
have encouraged creation of multidisciplinary teams to
guarantee optimal management of such a scarce resour-
ce. In addition to biotechnological advances, we should
not forget the psychological background of the trans-

plant candidate. For these reasons, the psychiatric
approach in these settings should be oriented towards
recognition and treatment of abnormalities in the psy-
chological area to serve the patient as well as the rest of
the medical team in increasing graft survival. Post-trans-

plant follow-up should also be envisioned during the
rehabilitation period and also during episodes of acute
rejection, and even considering thanatologic counseling.

This review presents the influence of some of these psy-
chological conditions observed in some patients awai-
ting liver transplantation in Mexico.
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El soporte psiquiatrico del candidato a trasplante ini-
cia con el manejo del impacto que la falla organica ter-
minal tiene en el paciente y su familia, el diagnéstico y
tratamiento de trastornos emocionales especificos (an-
siedad, depresion, etc.) e identificacion adecuada de los
efectos neuropsiquiatricos de la propia enfermedad y de
las reacciones secundarias a la terapéutica.’”

Por otro lado, ante la demanda cada vez mayor de
organos y la escasa disposicion de los mismos, la psi-
quiatria también interviene en la evaluacion del candi-
dato a trasplantes con el fin de detectar situaciones que
interfieran con el adecuado apego al protocolo preciru-
gia y aspectos potencialmente adversos para el cuidado
posterior del injerto.°

Finalmente, el proceso de rehabilitacion integral com-
prende aspectos psicosociales que deben ser supervisa-
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dos por el especialista en salud mental a fin de garanti-
zar, en lo posible, una mejor calidad de vida.”®

IMPACTO EMOCIONAL DE LA ENFERMEDAD

Independientemente de la etiologia, el saberse portador
de una falla hepatica terminal y requerir un trasplante
como Unica opcion de sobrevida, tiene gran repercusion
en el paciente y su familia.**!°

La pérdida de la salud genera cambios en todos los
aspectos de la vida del individuo, que se expresan siem-
pre en su estado mental.

En primer lugar, la enfermedad condiciona alteraciones
fisicas como el cansancio, ascitis, ictericia, pérdida de masa
muscular, feminizacion, etc., que dan evidencia de deterio-
ro fisico. Esta agresion a la imagen corporal desencadena
cambios emocionales que muchas veces no son identifica-
dos, comprendidos, o0 ambos, en el entorno del paciente.!!

Por otro lado, los pacientes deben someterse a di-
versos procedimientos de diagndstico y tratamiento que
alteran su funcionamiento cotidiano. Las areas con
mayor problematica en este sentido son: actividad es-
colar, laboral o uno y otro; situacion econdémica, rol
familiar y de pareja, funcionamiento sexual y capaci-
dad de esparcimiento.*®

Por el tipo de 6rgano involucrado, el trasplante de
higado condiciona algunos estresores especificos que
deben considerarse para un manejo adecuado, a sa-
ber:

1. Periodo de evaluacion: como todo proceso de selec-

cion, el escrutinio para ser considerado como candi-
dato al programa de trasplante genera gran angustia
en el paciente.
La intervencion y valoracion por diversos especialis-
tas reafirma la severidad del padecimiento y el peli-
gro inminente de muerte. Por otro lado, la espera de
resultados y la necesidad de cubrir los requisitos pro-
pios del protocolo condicionan incertidumbre y am-
bivalencia que pueden agravar la ansiedad.'®!>!?

2. Laespera: al ser enlistado en el programa, el paciente

inicia un periodo de espera que puede ser de algunos
meses hasta afios.
La mayoria de trasplantados lo describen como la fase
mas dificil, pues se encuentran expuestos a diversas
hospitalizaciones por descompensacion de la enferme-
dad. Esto mantiene la influencia adversa del problema
economico, el deterioro, la falta de control en el entor-
no y la posibilidad de morir antes de alcanzar el tras-
plante.!'-3

3. Culpa del sobreviviente: siendo el trasplante de higado
predominantemente de donador cadavérico, muchos
pacientes experimentan un sentimiento de culpa por
requerir la muerte de otra persona para sobrevivir.
Esta condicion puede ser especialmente evidente en
el postrasplante inmediato, lo que hace que se genere
diversas reacciones de ajuste (ansioso o depresivo).!!3

4. Fracaso del trasplante: existe siempre la posibilidad
de situaciones adversas que interfieran con el éxito
del procedimiento en cualquier momento.

Por ser un organo vital, el paciente se somete a la ciru-
gia con la conviccion de enfrentar su ultima posibili-
dad de vivir, por lo que tiende a realizar preparativos
en caso de muerte. Esta actitud genera gran angustia en
el enfermo y su familia por la incapacidad natural de
aceptar un potencial fracaso de la cirugia.

El rechazo del injerto es otra situacioén que es consi-
derada, muchas veces de manera inconsciente, a pe-
sar de la confianza depositada en el procedimiento.*!*

5. Oportunidad de la cirugia: dadas las caracteristicas cli-
nicas de diversas hepatopatias muchos pacientes son
capaces de mantener una calidad de vida aceptable por
tiempos prolongados. Esta sensacion de aparente “bien-
estar” puede condicionar dudas en el enfermo acerca
del mejor momento para ser trasplantado.

Muchos candidatos tratan de aplazar al maximo el pro-
cedimiento mientras se sienten fisicamente bien, pero
les provoca ansiedad la posibilidad de quedar fuera
de trasplante.'

Es importante mencionar que estos aspectos influ-
yen de forma diferente en cada individuo, depen-
diendo de factores como el tipo de personalidad, me-
canismos de defensa, afrontamiento, redes de apoyo
(familiar, social, emocional, etc.), experiencias pre-
vias y severidad de la enfermedad.'®

Algunas estrategias tiles para minimizar los efectos
adversos de estos conflictos y propiciar una mejor
adaptacion a la enfermedad y trasplante son:

* Identificacion e intervencion psicologica adecuada
en cada fase.

* Promover evaluaciones realistas con informacién
completa y oportuna.

* Fomentar cambios pequefios y graduales en cada
etapa del proceso.

* Propiciar la expresion de afectos.

* Manejo familiar especifico.

Para el logro de estos objetivos, ademas de la partici-
pacién del equipo de trasplante, son de gran utilidad la
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creacion de grupos de autoayuda conformados por pa-
cientes de diversas caracteristicas y sus familias, ya que
se facilita la comprension de la enfermedad y el tras-
plante, se fomenta la importancia del apego y el autocui-
dado y es posible trabajar en el establecimiento de ex-
pectativas realistas.!”!8

Otro aspecto provechoso de los grupos es que los in-
tegrantes pueden apoyarse positivamente en caso de com-
plicaciones, recaidas o incluso de muerte. Sin embargo,
estas interacciones deben ser supervisadas a distancia
por el psiquiatra a fin de detectar problemas que puedan
interferir con el buen funcionamiento del mismo."”

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Desde el diagndstico de la enfermedad hasta etapas poste-
riores al trasplante, suelen presentarse diversas patologias
psiquiatricas, que deben ser diagnosticadas y manejadas
adecuadamente, como parte integral de la atencion, ade-
mas de evitar complicaciones.!*%

El origen de los trastornos puede deberse a los diversos
conflictos psicosociales a lo largo del proceso, al impacto
emocional de la enfermedad y tratamiento. También pue-
den existir sintomas neuropsiquiatricos secundarios a la falla
hepatica, por los diversos farmacos empleados, o por unoy
otro. En la mayoria de los casos es multifactorial, por lo
que el tratamiento se complica.

Los trastornos mas frecuentes son ansiedad, depresion
y alteraciones neuroldgicas con sintomas psiquiatricos
como la encefalopatia hepatica o el delirium. Mencién
especial requiere el abuso de sustancias (sobre todo, alco-
hol) que en una importante proporcioén de pacientes es la
causa de su enfermedad.”

Ansiedad

La ansiedad puede considerarse inicialmente como
mecanismo de adaptacion ante situaciones adversas;
sin embargo, llega a constituirse como un trastorno
cuando interfiere con el desempefio cotidiano del in-
dividuo.

Es posible que se presente antes o después del tras-
plante con cuadros clinicos que van desde una reaccion
de ajuste con sintomas ansiosos hasta trastornos de an-
siedad generalizada, ataques de panico, trastorno obse-
sivo compulsivo (TOC), fobias o factores secundarios a
enfermedad médica o farmacos.?!*

Los trastornos de ansiedad se expresan en sintomas
fisicos (sudoracion, palpitaciones, temblor, etc.), afecti-
vos (labilidad emocional, irritabilidad, desesperacion,

angustia, etc.) y conductuales (inquietud, impulsividad,
abuso de sustancias, etc.).

Ademas de aspectos psicosociales, dichos sintomas
pueden ser secundarios a problemas médicos como:
datos incipientes de encefalopatia, descompensacion
metabolica, desequilibrio hidroelectrolitico, infeccio-
nes, rechazo del injerto, etc. Farmacos asociados a
esta condicion son la ciclosporina, tacrolimus y mi-
cofenolato mofetil.?%

El manejo inicial se enfocara en la correccion del fac-
tor bioldgico desencadenante. Otras medidas aplicables
son la intervencion en crisis, técnicas de relajacion y
medicamentos ansioliticos.

En términos generales debe evitarse el empleo de
benzodiacepinas, sobre todo las que requieren de oxi-
dacion en su biotransformacion (Ejem. alprazolam, dia-
zepam, clonazepam), porque causan sobresedacién y
pueden exacerbar la encefalopatia hepatica. De ser ne-
cesario, se emplean aquellas que se metabolizan por
conjugacion como el lorazepam a la mitad de la dosis
recomendada.*

En casos especificos, como la ansiedad generaliza-
da, ataques de panico o TOC se emplean antidepresi-
vos, sobre todo los inhibidores especificos como la
fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopram y venla-
faxina. Antes de prescribir deben considerarse aspectos
como vida media y enzimas implicadas del citocromo
p450 para considerar interacciones medicamentosas po-
tenciales. En términos generales, se recomienda iniciar
con un tercio o la mitad de dosis recomendada con inter-
valos mas prolongados.?”’

Depresion

También suele presentarse en cualquier momento en
el paciente a trasplantarse con cuadros de diversa inten-
sidad: desde una reaccion de ajuste depresiva hasta una
depresion mayor grave con ideacion, intento suicida o
ambos.”

Los sintomas principales son animo triste, llanto, ideas
de minusvalia y desesperanza, alteracion en los patro-
nes de suefio y apetito, anhedonia. Algunas conductas
autodestructivas de instalacion aguda, como fallas en el
apego terapéutico y dificultades en el proceso de rehabi-
litacion postrasplante, pueden ser indicadores inespeci-
ficos de dicha complicacion.

Ademas de las circunstancias ambientales propias de
una enfermedad crénica y de una cirugia de gran impac-
to, factores organicos se consideran en la génesis de es-
tos sintomas como el desequilibrio hidroelectrolitico y
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metabolico, infecciones (sobre todo, por citomegalovi-
rus y por virus C). Algunos farmacos condicionantes de
depresion son los esteroides, interferdn alfa, antivirales
(ganciclovir), antimicoticos y micofenolato mofetil 2282

Es importante recordar que diversos sintomas de la
enfermedad hepatica de base suelen interpretarse como
depresion, por lo que el diagndstico debe establecerse
con sumo cuidado.

Aligual que en la ansiedad, el manejo de la depresion
debe instaurarse de acuerdo con la causa, dejando el
empleo de antidepresivos como la tltima alternativa.
Varios tipos de intervenciones psicoterapéuticas a nivel
personal, familiar o los dos pueden ser suficientes en
algunos casos.

Cuando es necesario el empleo de antidepresivos se
prefiere el empleo de inhibidores selectivos como los ya
mencionados. Antes del trasplante deben indicarse a un
tercio o mitad de las dosis en periodos mas prolongados.
Después de la cirugia deben vigilarse las probables inte-
racciones con los diversos inmunosupresores.?*?’

Trastornos neuropsiquiatricos

Constituyen una de las complicaciones mas frecuen-
tes en los pacientes con disfuncion hepatica y son de
gran importancia para el especialista en salud mental,
no solo por los sintomas psiquiatricos que presentan, sino
por el impacto emocional de éstos sobre el paciente y la
familia de éste.”

La encefalopatia hepatica es un trastorno complejo
que puede instaurarse de manera aguda o cronica, y que
basicamente afecta el estado de conciencia del indivi-
duo, en un rango que va de la desorientacién leve, bra-
dipsiquia por disminucion de la atencidén y concentra-
cion, indiferencia y cambios de personalidad hasta la
franca irritabilidad con agitacion, estupor y coma. Estos
sintomas neuropsiquiatricos se acompafan de temblor
irregular y asterixis.*

El manejo de esta complicacion debe estar a cargo
del hepatologo. En caso de agitacion puede sugerirse el
empleo de benzodiacepinas que no requieren conjuga-
cion (oxacepam o lorazepam) o dosis bajas de neurolép-
ticos como el haldol por via intravenosa.?

Por otro lado, el delirium asociado a toxicidad por
farmacos suele presentarse mas frecuentemente poste-
rior al trasplante. Los medicamentos involucrados son
la ciclosporina, tacrolimus, OKT3, esteroides, diversos
antibidticos y antivirales como el ganciclovir.?>%

Los pacientes en delirium se encuentran con altera-
cion del estado de conciencia y cambios en las funcio-

nes cognoscitivas. Pueden estar inquietos o extremada-
mente tranquilos, ademas de presentar alteraciones sen-
soperceptuales (alucinaciones visuales, auditivas, etc.)
y del pensamiento (ideas de dafio, referencia, etc.). Los
sintomas se instauran rapidamente (horas/dias) y tien-
den a fluctuar durante el dia.??

No debe confundirse esta condicion con trastornos
psicoticos (como la mania) que también pueden ser con-
dicionados por algunos farmacos.

El tratamiento integral comprende modificacion, en lo
posible, de los medicamentos, educacion a familiar y/o
cuidador, asi como dosis bajas de antipsicéticos.

Los antipsicoticos que pueden emplearse con mayor
seguridad son el haloperidol, la risperidona y la olanza-
pina. En este caso, las dosis también deben ser el tercio
o la mitad de lo recomendado para otro tipo de pacien-
tes. Debe recordarse que, por las caracteristicas de estos
enfermos, son potencialmente mas susceptibles a los
efectos extrapiramidales de dichos farmacos.?”

Uso de sustancias adictivas

Frecuentemente representan el origen de la hepato-
patia (alcoholismo cronico, drogas endovenosas o los
dos) y el empleo de ellas por individuos que requieren
trasplante es altamente controversial por las implicacio-
nes médicas, bioéticas y econémicas que se asocian a la
escasez de organos.’!

La prevalencia de disfuncion hepatica secundaria al
abuso de alcohol va en aumento, llega a representar has-
ta 20-40% de los pacientes que requieren trasplante. Por
ello se ha generado la necesidad de crear estrategias es-
pecificas para el adecuado abordaje de dicha problema-
tica, porque, ademas de los aspectos bioldgicos de estas
hepatopatias, las caracteristicas psicologicas de este gru-
po de enfermos los hacen especialmente susceptibles a
problemas de apego que pueden interferir con el éxito
del procedimiento.’'-*?

La intervencion psiquiatrica en el periodo pretrasplan-
te se orienta a conocer aspectos como: patrén real de
consumo (empleo ocasional, uso perjudicial, adiccion,
etc.), impacto psicosocial de la ingesta, intentos de reha-
bilitacion, empleo de drogas asociadas, caracteristicas de
personalidad, dindmica familiar, redes de apoyo, impacto
de la enfermedad sobre el patron de consumo actual, his-
toria de comorbilidad psiquiatrica (cuadros de abstinen-
cia, depresion, psicosis, etc.), seguimiento real de los re-
querimientos del protocolo de trasplante.*!

Estos aspectos son muy importantes, porque permi-
ten establecer antecedentes de mal pronostico para un
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adecuado autocuidado posterior al trasplante, asi como
aumentar las posibilidades de recaida de la adiccion.
Estos son: antecedentes de trastornos psiquiatricos
graves (psicosis, sindrome de abstinencia, depresio-
nes severas, intentos suicidas), trastornos de persona-
lidad que manejan gran impulsividad (borderline o
limitrofe y antisocial), uso de diversas drogas, multi-
ples intentos fallidos de rehabilitacion, inconsisten-
cia evidente en el seguimiento de indicaciones, pocas
o nulas redes de apoyo social, problemas de relacion
con el equipo de trasplantes.’'-*

Como puede observarse, el manejo es muy complejo,
por lo que la valoracion y seguimiento deben ser inten-
sos, constantes e integrales. En este sentido, resulta es-
pecialmente Util que todos los integrantes del equipo
mantengan actitudes orientadas al establecimiento de li-
mites tales como: exigencia de una asistencia puntual a
las consultas requeridas, observar toma adecuada de los
medicamentos indicados, supervisar apego dietético, evi-
dencia de abstinencia a todo tipo de sustancias de, por lo
menos, seis meses con respaldo de programa de Alcoho-
licos Anonimos (AA), realizar estudios toxicologicos
negativos sin aviso previo.}!3%3

Esto forma parte del manejo conductual para pacien-
tes con adicciones, por lo que es responsabilidad de to-
dos los especialistas involucrados en el trasplante seguir
dichos comportamientos por el bienestar del enfermo.

Dentro del manejo psiquiatrico especifico esta: envio
a psicoterapias personal, familiar o los dos, con especia-
listas en adicciones, explicar la utilidad de programas
especificos como el de AA, supervisar estrechamente la
evolucion del paciente y el empleo de psicofarmacos en
los casos necesarios.*

VALORACION PRETRASPLANTE

La evaluacién psiquiatrica pretrasplante tiene como ob-
jetivo principal la identificacion de situaciones y/o con-
ductas del paciente y/o familiares generadores de pro-
blemas antes, durante y después de la cirugia.>!¢3>

Los aspectos a valorar en el receptor son los siguien-
tes:

1. Capacidad de comprension de la enfermedad y del
procedimiento.

2. Expectativas en el trasplante.

3. Capacidad de autocuidado y apego al tratamiento.

4. Mecanismos de afrontamiento a la enfermedad (pre-
vias y actuales).

5. Red de apoyo emocional, familiar, social y econémico.

6. Dudas y temores.

7. Creencia personal, cultural o religiosa del trasplante.
8. Calidad de vida actual.

9. Historia psiquiatrica personal que debe incluir:

a) Tipo de personalidad.

b) Investigacion especifica de uso activo de sus-
tancias.

¢) Estado mental actual.

Por otro lado, debido a que la familia juega un papel
decisivo en todo el proceso, se debe realizar, al menos
una intervencion para detectar condiciones adversas
como:

1. Desconocimiento e incomprension de la enfermedad
o del trasplante.

. Expectativas sobrevaloradas en el procedimiento.

. Disfuncion familiar.

. Ausencia de redes de apoyo.

. Creencias sociales, culturales o religiosas contrarias
al trasplante.

6. Antecedentes psiquiatricos importantes.

WA W N

A lo largo del tiempo se han podido establecer algu-
nos factores psicosociales de mal prondstico, porque in-
terfieren en el cuidado del injerto y la rehabilitacion pos-
trasplante. Estos son:

1. Pobre o nula red de apoyo familiar, social y econo-
mica.

2. Disfuncion cognitiva irreversible que impide seguir
indicaciones (retraso mental moderado — grave, de-
mencia, etc.).

3. Trastorno psiquiatrico grave de dificil control (esqui-
zofrenia, trastorno delirante, psicosis maniaco — de-
presiva).

4. Trastornos graves de personalidad asociados con im-
pulsividad (antisocial y limitrofe).

5. Conductas autodestructivas y/o impulsivas cronicas
de alta letalidad (abuso activo de sustancias, intento
suicida o gestos parasuicidas, abandono del trata-
miento).

6. Problemas repetitivos de apego a pesar de la inter-
vencion especifica.

Dichas condiciones pueden ser consideradas en al-
gun momento como contraindicaciones psiquiatricas para
la cirugia; sin embargo, deben ser analizadas cuidadosa-
mente por el comité de trasplantes, considerando aspec-
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tos bioéticos y legales. Ademas, deberan implementarse
medidas especificas para tratar de modificarlas antes de
ser consideradas como insalvables.***

REHABILITACION

Hace referencia al seguimiento posterior a la cirugia con
el objetivo de que el paciente se reintegre al maximo a
sus actividades normales. El verdadero éxito del tras-
plante se expresa en el tiempo de conservacion del injer-
to con la mejor calidad de vida posible.*4%#!

Los indicadores que ayudan a valorar integralmente
el proceso de rehabilitacion pueden ordenarse de la si-
guiente manera:

Estado fisico

Comprende aspectos relacionados a la funcionalidad
del injerto, capacidad cognitiva residual, fuerza y acti-
vidad fisica.

En este sentido, debe recordarse que los primeros me-
ses después de la cirugia son especialmente importantes,
porque suelen presentarse diversas complicaciones que
interfieren con la valoracion real del procedimiento por
parte del paciente. Pueden sentirse cansados, incapaces
de actividad fisica completa y, en algunos casos, con mas
molestias que antes del trasplante.*”>°

El expresar con claridad estas posibles condiciones
ayudan al individuo a adaptarse mejor al mantener ex-
pectativas reales.

Estado psicolégico

Incluye la condicién emocional, impacto de la ima-
gen corporal, capacidad de autocuidado y autoestima.

Es muy frecuente que los pacientes experimenten di-
versos sintomas de ansiedad, depresion o los dos, condi-
cionados por aspectos como el temor al rechazo o recai-
da de enfermedad, cambios en la imagen corporal por
efecto de los inmunosupresores, etc.**?

El propiciar el autocuidado y la adaptacién a la ima-
gen corporal pueden mejorar la autoestima y el estado
emocional.'®

Estado familiar

Comprende el restablecimiento de roles, dinamica
familiar y de alguna manera la actividad sexual.

Después del impacto de una enfermedad cronica y
una cirugia tan complicada, el retomar roles puede ser

especialmente dificil por la sobreproteccion que habi-
tualmente presentan este tipo de pacientes.*

Facilitar la independencia y la capacidad para asumir
responsabilidades especificas puede mejorar la dinami-
ca familiar provocando mayor sentimiento de satisfac-
cion general. El reiniciar una vida sexual también con-
tribuye a la autoconfianza, aunque este aspecto debe ser
cuidadosamente considerado por la influencia que di-
versas alteraciones bioldgicas y medicamentos tienen
sobre esta funcion.'®*

Estado social

Considera aspectos como grado de autonomia, capa-
cidad de esparcimiento y reintegracion a la vida escolar
y/o laboral.

En muchas ocasiones el paciente presenta dificulta-
des para retomar actividades sociales y de esparcimien-
to por temores infundados o conductas sobreprotectoras
por parte de su familia.***?

Es necesario especificar con claridad el momento en que
biolégicamente pueden reiniciar su vida social en general.
Esto darda mayor sensacion de verdadera mejoria, autocon-
trol y confianza en el éxito del trasplante.'s*

Como puede inferirse, el proceso de rehabilitacion
debe planearse de manera individual con el conocimien-
to de las caracteristicas generales del paciente y su en-
torno. Finalmente, deben aplicarse las medidas necesa-
rias (psicoterapias, farmacos, etc.) para potencializar al
maximo el bienestar del paciente.*%!8%
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