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Resumen
La donación de órganos y tejidos humanos se considera uno de los actos más solidarios y altruistas que un ser humano puede realizar por el prójimo, ya que implica ceder voluntariamente una parte de uno mismo sin recibir compensación económica a cambio. Representa un ejemplo de humanidad y generosidad que permite salvar vidas en riesgo en situaciones críticas, entre la vida y la muerte. 
Es fundamental diferenciarla del trasplante de órganos, que consiste en la intervención quirúrgica mediante la cual se reemplazan órganos o tejidos dañados por otros sanos, procedentes de un donante vivo o fallecido. Se trata de un procedimiento médico de alta complejidad que no solo requiere gran capacidad técnica para llevarla a cabo, sino también la implicación activa de la sociedad, pues, como señala Beatriz Domínguez-Gil, directora de la Organización Nacional de Trasplantes (ONT), “SIN DONANTES NO HAY TRASPLANTES”. Actualmente, España es un referente a nivel mundial gracias a la eficacia de su sistema y al compromiso de la sociedad. 
Este trabajo tiene como objetivo analizar, desde una perspectiva psicológica, el proceso por el que atraviesan los pacientes trasplantados, desde el periodo preoperatorio, pasando por la implantación del injerto, hasta el periodo postoperatorio, que implica la recuperación, adaptación y asimilación de recibir un órgano ajeno y desconocido en un contexto de anonimato. Además, se busca conocer cuáles son las necesidades emocionales y de apoyo de estos pacientes, con el fin de lograr un buen ajuste final en todo el proceso de trasplante. 
Los resultados obtenidos muestran que, a lo largo de todas las fases del proceso de trasplante, los pacientes se enfrentan a múltiples desafíos físicos, emocionales y psicológicos, los cuales requieren ser abordados mediante un enfoque interdisciplinar coordinado, en el que los médicos, psicólogos y otros profesionales especializados trabajen de manera conjunta para garantizar tanto la seguridad clínica como el bienestar integral del paciente. 
Palabras clave: trasplantes u órganos trasplantados, receptores o receptores de órganos. 
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Abstract
Organ and tissue donation is considered one of the most selfless and altruistic acts a human being can perform for others, as it involves voluntarily giving a part of oneself without receiving financial compensation. It represents an example of humanity and generosity that saves lives in critical situations, between life and death. 
It is essential to distinguish this from organ transplantation, which involves the surgical procedure of replacing damaged organs or tissues with healthy ones from a living or deceased donor. This is highly complex medical procedure that requires not only great technical skill but also the active involvement of society, because, as Beatriz Domínguez-Gil, director of the National Transplant Organization (ONT), points out, “WITHOUT DONORS THERE ARE NO TRASPLANTS”. Currently, Spain is a world leader in this field thanks to the effectiveness of its system and the commitment of its citizens. 
This study aims to analyze, from a psychological perspective, the process experienced by transplant patients, from the preoperative period, through graft implantation, to the postoperative period, which involves recovery, adaptation, and assimilation of receiving a foreign and unfamiliar organ in context of anonymity. Furthermore, it seeks to understand the emotional and support needs of their patients in order to achieve a successful final adjustment throughout the entire transplant process. 
The results indicate that, across all phases of the transplantation process, patients face multiple physical, emotional, and psychological challenges. These challenges require a coordinated interdisciplinary approach, with physicians, psychologists, and other specialized professionals working collaboratively to ensure both clinical safety and the patient’s holistic well-being.
Keywords: transplants or transplanted organs, recipients or organ recipients. 
 






I. Introducción.

La donación y el trasplante de órganos constituyen dos procesos estrechamente vinculados dentro del ámbito sanitario, aunque conceptualmente diferenciados. Según la Organización Mundial de la Salud, la donación se define como un acto voluntario, altruista, desinteresado, realizado en vida o tras la muerte, mediante el cual se ponen órganos, tejidos o células a disposición de pacientes que los necesitan para preservar su vida (OMS, 2000). Por su parte, el trasplante hace referencia al procedimiento médico-quirúrgico centrado en la intervención, mediante el cual un órgano, tejido o célula es extraído de un donante e implantado en un receptor con el fin de sustituir la función de un órgano dañado o ausente, mejorar la salud y garantizar la supervivencia del paciente (Fernández et al., 2016).
Los trasplantes de órganos representan uno de los avances médicos más significativos de la medicina contemporánea, al constituir en numerosos casos la única solución médica para pacientes que sufren enfermedades crónicas, terminales o irreversibles que no pueden ser tratadas mediante otros procedimientos convencionales (Ortiz Salazar y Alós Cívico, 2011). Para que este procedimiento pueda llevarse a cabo de manera efectiva, es esencial la participación de tres elementos fundamentales: los dos sujetos, que son el donante y el receptor, y el objeto, que corresponde al injerto, definido como parte del cuerpo extraída de una persona para ser implantada en otra (Kierans, 2005,2011; Sharp, 1995; Shimazono, 2008). Asimismo, tal y como señala Matesanz (2008), este procedimiento ha aumentado considerablemente la esperanza y calidad de vida de muchos pacientes, además de reducir las tasas de mortalidad asociadas a patologías orgánicas graves. 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y del Global Observatory on Donation and Transplantation, aproximadamente un millón de personas se encuentran en lista de espera para recibir un trasplante, de las cuales únicamente una de cada diez llega a recibir el órgano solicitado. Esto refleja la elevada demanda de órganos existentes a nivel mundial y la insuficiente disponibilidad para cubrir las necesidades de todos los pacientes. En respuesta a esta problemática, España desarrolló en 1989 el denominado Modelo Español de Trasplantes, tras la creación de la Organización Nacional de Trasplantes (ONT). Este sistema, impulsado por el nefrólogo Rafael Matesanz, perseguía un objetivo específico: incrementar la disponibilidad de órganos. Para ello, se centró en sensibilizar y concienciar a la población, fomentando así una cultura basada en la empatía, la confianza y el compromiso colectivo. De este modo, cuanto mayor es el número de donantes, mayor es la posibilidad de realizar trasplantes, y, en consecuencia, garantizar el éxito de las intervenciones (Pérez San Gregorio, 2005).

Como resultado, España se mantiene desde hace más de tres décadas, concretamente desde 1992, como un referente internacional en materia de donación y trasplante de órganos, destacando no solo por los excelentes resultados clínicos obtenidos, sino también por la activa participación de la sociedad, que ha contribuido a mantener estos altos estándares. Por ejemplo, en 2025, según los datos recogidos por la Organización Nacional de Trasplantes (ONT), se registraron un total de 6.335 trasplantes, siendo el trasplante renal el más frecuente con 3.999 casos, seguido del hepático con 1.276, el pulmonar con 556, el cardíaco con 390, el pancreático con 103 y el intestinal con 11 casos, lo que equivale a una media de aproximadamente 17 trasplantes diarios en todo el país (ONT, 2025). Gracias al mantenimiento de estas tasas a lo largo de los años, la ministra de Sanidad, Mónica García Domínguez, señala que este éxito ha sido posible gracias a la coordinación de decenas de profesionales sanitarios, cuyo trabajo garantiza que cada procedimiento se realice con eficacia y seguridad (La Moncloa, 2026). 

	Asimismo, los órganos pueden proceder de donantes vivos (DV) o de donantes fallecidos, también llamados cadavéricos (DC). En el caso de los donantes con vida, estos pueden ser de un familiar o una persona con las que el receptor mantiene una relación genética, denominados Donante Vivo Relacional (DVR), o individuos sin vínculo alguno con el receptor, denominados Donante Vivo No Relacional (DVNR). Sin embargo, la mayoría de las intervenciones quirúrgicas se realizan con órganos procedentes de donantes cadavéricos (DC), es decir, personas fallecidas. Recabando los datos anteriormente mencionados, según la ONT, de los 6.335 trasplantes realizados el año pasado, 2.547 procedieron de donantes fallecidos, mientras que 408 correspondieron a donantes vivos, mostrando así una mayor proporción de órganos trasplantados provenientes de donantes cadavéricos. 

A pesar de estos resultados, y aunque los trasplantes son procedimientos altamente desarrollados con elevados resultados de éxito y eficacia, siguen siendo procesos que conllevan importantes repercusiones físicas y, especialmente, psicológicas (Pérez San Gregorio, 2005). En concreto, los pacientes deben atravesar varias fases: la preoperatoria, que comprende desde el diagnóstico de la enfermedad hasta la preparación para la realización del trasplante; la perioperatoria, en la que el paciente dispone de un donante, ya sea vivo (DV) o cadavérico (DC), y se realiza la intervención quirúrgica; y la postoperatoria, centrada en la recuperación y rehabilitación posteriores al trasplante. 

Aunque una gran parte de los pacientes logra ajustarse adecuadamente al proceso y atraviesa todas las fases sin complicaciones, en algunas ocasiones pueden aparecer desajustes emocionales significativos, lo que hace imprescindible atender las necesidades psicológicas de los pacientes (Griva y Newman, 2007; Rosenberg et al., 2012). En este sentido, la intervención psicológica se ha consolidado como un componente esencial dentro del proceso trasplantológico, ya que, más allá de los factores biomédicos, las variables psicológicas y sociales desempeñan un papel decisivo en la adaptación del paciente al trasplante (Pérez et al., 2007). 

De esta forma, según Pérez et al. (2007) el trasplante de órganos debe ser entendido no solo como un procedimiento médico destinado a preservar la vida, sino también como una experiencia biopsicosocial compleja que requiere una atención integral orientada a abordar tanto las necesidades físicas como psicológicas de pacientes y familiares. 
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II. Marco teórico. 

· Perspectiva histórica de la Donación y Trasplante de órganos. 

Los primeros antecedentes de la donación y el trasplante de órganos se remontan a la Edad Antigua, periodo histórico comprendido entre el final de la prehistoria, con la invención de la escritura (alrededor del 3000 a.C), y la caída del Imperio romano de Occidente en el año 476 d.C. Durante este periodo, en el siglo III a.C, Sushruta, considerado el padre de la cirugía en la India, desarrolló un conjunto de técnicas destinadas a la reconstrucción nasal y auricular en personas que habían sufrido lesiones o deformaciones, utilizando injertos de piel procedentes de otras partes del cuerpo, como la frente o las mejillas (Dave et al., 2024). Según Fernández et al. (2016), estas prácticas históricas continúan utilizándose y se conocen como autotrasplantes, definidos como la transferencia de tejidos de un sitio a otro dentro de un mismo individuo sin necesidad de recurrir a un donante para su práctica. 

Siglos más tarde, especialmente a finales del siglo XIX y principios del siglo XX, comenzaron a desarrollarse los primeros intentos experimentales de trasplantes entre distintos organismos. Entre ellos, Joseph Edward Murray, cirujano plástico estadunidense y pionero en la investigación en trasplantes de órganos en seres humanos, llevó a cabo el primer hemotrasplante junto con el doctor John. P Merril, nefrólogo especialista en riñón, y Hartwell Harrison, urólogo responsable de la extracción del órgano, en el Peter Bent Brigham Hospital en Boston (EEU.UU). Tal y como señalan Fernández et al (2016), el hemotrasplante es un tipo de trasplante en el que el donante y el receptor son genéticamente diferentes, pero pertenecen a la misma especie, siendo lo más frecuente entre humanos. 

En 1954, Murray y su equipo realizaron el primer hemotrasplante exitoso entre dos individuos: un riñón de un donante vivo a su hermano gemelo, Richard, quien padecía nefritis crónica grave, caracterizada por una inflamación severa de los riñones que le generaban daño permanente. Gracias a la intervención conjunta del equipo, su hermano experimentó una mejora significativa en su calidad de vida durante muchos años. Este procedimiento se considera uno de los grandes hitos médicos del siglo XX y abrió el camino a importantes avances en el campo de los trasplantes. Finalmente, en 1990, Murray recibió el Premio Nobel de Medicina y Fisiología por sus descubrimientos sobre el trasplante de órganos y células en el tratamiento de enfermedades humanas (Fernández et al., 2016).

Posteriormente, ante el aumento de la demanda de órganos y la insuficiencia de donantes humanos, los profesionales y científicos especializados en trasplantes buscaron nuevas alternativas, dando origen a los xenotrasplantes; es decir, trasplantes entre especies distintas. Como señalan Fernández et al (2016), se trata de un procedimiento médico en el que se transfieren órganos o tejidos de un animal a un ser humano, siendo los cerdos la especie más utilizada debido a la compatibilidad anatómica fisiológica de sus órganos con los humanos. Aunque estos xenotrasplantes comenzaron a realizarse a principios del siglo XX, los resultados fueron limitados debido a infecciones, enfermedades y rechazos inmunológicos de los órganos en los cuerpos humanos. No obstante, se empleaban como alternativa temporal para pacientes cuya calidad de vida estaba comprometida, mientras esperaban la disponibilidad de un órgano compatible. Un ejemplo de ello ocurrió en 1992, cuando una mujer de 53 años recibió un hígado artificial derivado de células modificadas de cerdo, lo que le permitió sobrevivir temporalmente hasta recibir un órgano humano compatible cuatro días después (Griffith et al., 2022). 

No obstante, la escasez de órganos no solo impulsó los xenotrasplantes, sino que también dio lugar, a partir de la década de 1970, a comportamientos delictivos como el tráfico comercial de órganos, un problema ético grave y vigente en el siglo XXI. Esta actividad se define como la extracción, venta y compra ilícita de órganos, tejidos y componentes del cuerpo humano, ya sea de personas vivas o fallecidas, con el fin de obtener un beneficio económico, constituyendo una forma de esclavitud moderna. Aunque actualmente continúa siendo un fenómeno global, la Organización Mundial de la Salud (OMS), advirtió en el año 1986 sobre sus primeras manifestaciones y, para combatir esta problemática, expresó su preocupación adoptando medidas para prevenir la compra y venta de órganos (resoluciones WHA40.13 y WHA42.5). Cinco años después, se aprobaron los Principios Rectores sobre Trasplante de Órganos Humanos (resolución WHA44.25), actualizados en 2010, reforzando la necesidad de regular la donación y el trasplante para evitar abusos y garantizar la ética en estas prácticas (Budiani-Saberi & Delmonico, 2008; OMS, 2010).

A pesar de los problemas y desafíos iniciales, gracias a los avances de la medicina moderna, los trasplantes han evolucionado significativamente, dejando atrás su carácter experimental y convirtiéndose en procedimientos consolidados, rutinarios y altamente efectivos (Alonso Gil, 2015). 

· Clasificación de trasplantes, tipología de donantes y alcance de la donación según la ONT (Organización Nacional de Trasplantes).

Según la Organización Nacional de Trasplantes (ONT), se considera donante toda persona que, en vida decida que, tras su fallecimiento, sus órganos puedan ser utilizados para salvar o mejorar la vida de otros. A partir de esta definición, el Dossier Donación y Trasplantes de Somos Pacientes (2012) establece que los donantes pueden clasificarse atendiendo a tres criterios principales: el tipo de material trasplantado, las características del donante y el receptor, distinguiéndose, en función de este último criterio, entre donante vivos (DV) y donantes fallecidos o cadavéricos (DC) y, por último, el alcance de la donación, según si el donante desea donar la totalidad de sus órganos o únicamente algunos. 

o   Clasificación según el tipo de material trasplantado: 
Dependiendo del material que se trasplanta, los trasplantes se dividen en órganos, tejidos y células. 

En primer lugar, antes de abordar los trasplantes de órganos, es importante definir qué se entiende por “órgano”, ya que esta delimitación contextual permite comprender mejor su funcionamiento en el ámbito médico y quirúrgico. Desde esta perspectiva, un órgano puede definirse como una estructura del cuerpo que recibe sangre a través de una o varias arterias y que, en el contexto del trasplante, debe unirse a los vasos sanguíneos del receptor para poder recuperar su función de manera inmediata y poder desempeñarla adecuadamente en el organismo del receptor (Somos pacientes, 2012). 

Se trata, por tanto, de una unidad anatómica con capacidad funcional propia, que la Real Academia Española define el órgano, en su primera acepción, como la “parte de un cuerpo animal o vegetal que realiza una determinada función y, en segundo lugar, como la “parte de un organismo o entidad que ejerce una función”. No obstante, estas definiciones no solo han sido precisadas desde la perspectiva médica y quirúrgica, sino que también se ha hecho hincapié en su definición desde el ámbito jurídico. En este sentido, el Real Decreto 2070/1999, 30 de diciembre, describe el órgano como “aquella parte diferenciable del cuerpo humano constituida de diversos tejidos que mantiene su estructura, vascularización y capacidad para desarrollar funciones fisiológicas con un grado importante de autonomía y suficiencia”. 

Partiendo de estas definiciones, el trasplante de órganos se concibe como la utilización terapéutica de los órganos humanos que consiste en sustituir un órgano enfermo, o su función, por otro sano procedente de un donante vivo o de un donante fallecido (Somos Pacientes, 2012). Este procedimiento se considera el tratamiento más eficaz y, en ocasiones, el único disponible frente a situaciones extremas de insuficiencia orgánica, ya sea aguda o crónica (Organización Mundial de la Salud, 2022). Entre los órganos que pueden trasplantarse se encuentran el corazón, el páncreas, el hígado, los intestinos, los pulmones y los riñones. 

En segundo lugar, los trasplantes de tejidos presentan características distintas, ya que no requieren una conexión directa con grandes vasos sanguíneos, sino que reciben irrigación de manera gradual a través de pequeños vasos que se desarrollan con el tiempo. Por esta razón, y dado que su integración en el receptor se produce de forma progresiva, los expertos señalan que los tejidos se implantan más que se trasplantan (OMS, 2022). A pesar de ser menos conocidos que los trasplantes de órganos, los trasplantes de tejidos resultan igualmente eficaces desde el punto de vista terapéutico. 

Según la Organización Nacional de Trasplantes (ONT, 2025), los trasplantes de tejidos son procedimientos destinados a reparar o reemplazar tejidos que han sido dañados como consecuencia de defectos presentes al nacer, accidentes o enfermedades. Una de las principales ventajas es que pueden conservarse por más tiempo que los órganos, ya que pueden almacenarse en condiciones controladas de baja temperatura, desde días hasta años según el tipo de tejido, mediante refrigeración o congelación, sin perder su viabilidad. En cambio, los órganos tienen un tiempo limitado de conservación, que varían según el tipo y suele medirse en horas, por lo que deben trasplantarse rápidamente para mantener su funcionalidad (Somos pacientes, 2012). Entre los tejidos trasplantables se incluyen los tejidos oculares, como córneas y escleróticas; los tejidos cutáneos, como piel y dermis; los tejidos músculoesqueléticos, como huesos, cartílagos y ligamentos; los tejidos cardiovasculares, como válvulas cardíacas y conductos vasculares; y los tejidos del parto, como la membrana corioamniótica.

Además de órganos y tejidos, también es posible trasplantar células, especialmente células madre, que son células inmaduras o “maestras” cuya principal función es autorrenovarse. Es decir, actúan como un sistema reparador interno, reemplazando células que mueren o se dañan, manteniendo así la regeneración y el equilibrio del organismo. Según el Dossier Donación y Trasplantes de Somos Pacientes (2012), los trasplantes de células madre pueden realizarse de dos formas principales: autólogo y alogénico. 

La palabra autólogo proviene de auto, que significa “uno mismo” o “por sí mismo”, y logo, que indica pertenencia o relación con uno mismo. Por tanto, en este tipo de trasplantes, el donante es el propio paciente. Para llevar a cabo el procedimiento, primero se extraen las células madre del paciente y se conservan de forma adecuada mientras este recibe un tratamiento intensivo, como quimioterapia o radioterapia, destinado a eliminar las células enfermas o dañadas. Una vez finalizado el tratamiento, se vuelven a administrar al paciente sus propias células madre previamente extraídas y conservadas, de modo que pueden regenerar la médula y permitir al paciente recuperar sus funciones. Este procedimiento ha demostrado ser altamente eficaz y, según datos de la ONT, en España se realizan más de 1.500 trasplantes de este tipo. 

Por otra parte, los trasplantes alogénicos son similares a los autólogos, pero en este caso el donante no es el propio paciente, sino otra persona. La palabra alogénico proviene de alo, que significa “otro” o “ajeno”, y génico, que hace referencia a “origen” o “producción”. Este procedimiento puede realizarse con un donante emparentado, solicitándose en estos casos la ayuda de un miembro de la familia, generalmente un hermano inmunológicamente compatible, o con un donante no emparentado, que no tiene parentesco, pero ofrece la mayor compatibilidad inmunológica posible. Este último caso es más complejo y, según la ONT, se realiza con menor frecuencia. 

o   Clasificación según la tipología de donantes o las características del donante y receptor: 
 
Una vez diferenciados los trasplantes según el tipo de material trasplantado, es posible clasificarlos también según la tipología de donantes o características del donante y el receptor. Desde esta perspectiva, se pueden distinguir aquellas personas que realizan la donación en vida, es decir, donantes vivos (DV), o aquellos cuyos órganos son extraídos tras el fallecimiento, los donantes fallecidos o cadavéricos (DC). 

El donante vivo se define como aquella persona que, cumpliendo con los requisitos establecidos en el artículo 9 del mencionado Real Decreto, efectúa la donación en vida de aquellos órganos, o parte de estos, cuya extracción sea compatible con la vida y cuya función pueda ser compensada por el organismo del donante de forma adecuada y suficientemente segura. Dentro de esta categoría se distinguen dos modalidades según la relación entre el donante y el receptor: el donante vivo relacional (DVR) y el donante vivo no relacional (DVNR). 
En primer lugar, el donante vivo relacional (DVR) comprende a cualquier persona hasta cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad cuya donación de órganos o tejidos sea compatible con la vida. Esta modalidad incluye lazos genéticos cercanos, como padres, hijos o hermanos, y más lejanos, como tíos, sobrinos o primos. También se incluyen los casos de gemelos univitelinos, quienes comparten prácticamente toda su carga genética, lo que proporciona una compatibilidad inmunológica excepcional. Además de los lazos genéticos, el vínculo entre donante y receptor puede basarse en relaciones emocionales o afectivas, como las existentes entre cónyuges, parejas de hecho, compañeros o amigos íntimos, así como en relaciones legales o por afinidad, como suegros, cuñados u otros familiares políticos, respetando los grados de parentesco establecidos por la normativa vigente. 
Por su parte, el donante vivo no relacional (DVNR) es la persona que decide donar un órgano en vida sin tener vínculo familiar ni relación emocional previa con el receptor. Este tipo de donación, también conocida como “Donación no dirigida”, responde a la voluntad altruista del donante, y en este sentido se habla de donante altruista, quien dona a un receptor de la lista de espera cuya identidad desconoce. 
En cuanto al donante fallecido o cadavérico (DC), se define como la persona difunta de la que se pretende extraer órganos cumpliendo con los requisitos del artículo 10 del Real Decreto, siempre que no haya dejado constancia expresa de su oposición a la donación. Dentro de esta categoría, la clasificación depende de quién toma la decisión sobre la donación y cómo se expresa la voluntad respecto a la extracción de órganos o tejidos: si la persona expresó en vida su intención de donar alguno o todos sus órganos y tejidos para su utilización tras la muerte, se trata de una Donación Ordinaria. Cuando la persona no manifestó consentimiento ni oposición en vida, se recurre a la autorización de los familiares o deudos, lo que se conoce como Donación Extraordinaria. Finalmente, en los casos en que el fallecido no expresó oposición y los familiares tampoco manifiestan rechazo dentro de las seis horas posteriores al diagnóstico de muerte encefálica, se aplica la presunción legal de donación, considerada una situación excepcional.
· Clasificación según el alcance de la donación: 
Por último, el Dossier (2012) establece que los donantes fallecidos también pueden clasificarse en función del alcance de la donación, es decir, de la cantidad de órganos o tejidos que deciden donar. Por lo general, debido a la escasez de órganos disponibles y a la elevada demanda existente, lo habitual es que la donación sea completa, es decir, permitiendo la extracción de todos los órganos viables de la persona fallecida. No obstante, en casos excepcionales, cuando la persona no desea donar la totalidad de sus órganos o tejidos, puede dejar constancia de ello en vida, especificando únicamente aquellos que autoriza donar. Para que esta decisión se respete, es necesario que la persona haya manifestado su voluntad comunicándola a sus familiares o allegados antes de morir durante su vida (ONT, 2025).
· Marco Legal y Legislación española en materia de Trasplante de órganos: 
Una vez analizada la clasificación de los trasplantes, la tipología de donantes y el alcance de la donación, es necesario considerar el marco legal que regula estas intervenciones en España. La Ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre extracción y trasplante de órganos, junto con el Real Decreto 2070/1999 y su actualización posterior, el Real Decreto 1723/2012, constituyen la regulación vigente en este ámbito, la cual debe cumplirse obligatoriamente por todos los profesionales implicados en este procedimiento. De esta forma, se garantiza que los procesos de donación y trasplantes se realicen de forma ética y en conformidad con la normativa legal. 
Para que el receptor pueda recibir un órgano sin que la práctica atente contra su vida y su integridad, es imprescindible cumplir con las normas legales y jurídicas establecidas, según se trate de un donante vivo (DV) o fallecido/cadavérico (DC). 
En el caso de un donante vivo (DV), al tratarse de una práctica opcional y no obligatoria, es necesario que éste otorgue su consentimiento libre, informado y por escrito, que sea mayor de edad, con plena capacidad de juicio y se encuentre en buen estado de salud, tanto física como mental, certificado por un médico. Además, el donante debe recibir información completa sobre las posibles consecuencias de la donación, incluyendo efectos físicos, psicológicos y emocionales, así como repercusiones que pueda afectar en su vida personal, familiar y profesional. Para que la donación pueda llevarse a cabo, será necesaria la firma del documento de cesión del órgano por parte del donante, ya que sin ella no puede verificarse su consentimiento ni se podrá avanzar en el procedimiento. Por otro lado, la intervención no debe suponer un perjuicio grave para la salud del receptor, y entre el momento en que el donante toma la decisión y se lleva a cabo la extracción del órgano se debe garantizar un periodo mínimo de 24 horas, permitiéndole reflexionar sobre la importancia de su acto. La operación únicamente podrá realizarse en centros sanitarios especializados y autorizados para dicha práctica. 
Recientemente, la Ley 6/2024, del 20 de diciembre, para la mejora de protección de las personas donantes en vivo de órganos o tejidos para su posterior trasplante, que entró en vigor el pasado 3 de marzo de 2025, constituye la última actualización de la normativa española. En ella se recogen medidas de apoyo sociales, laborales y económicas para quienes deciden donar sus órganos para salvar una vida. 
Por el contrario, si el donante ha fallecido (DC), es imprescindible que su muerte haya sido confirmada por tres médicos independientes, y que no participen posteriormente en la extracción del órgano. Esta verificación puede realizarse por parada cardiorrespiratoria o por muerte encefálica. Cabe destacar que, según la Ley de Trasplantes (Art. 5.3): “las personas presumiblemente sanas que falleciesen en accidente o como consecuencia ulterior de éste se considerarán, asimismo, como donantes, si no consta oposición expresa del fallecido”. Es decir, una vez certificada la muerte del individuo, es necesario comprobar si la persona en vida manifestó su deseo de donar o, por el contrario, rechazó la donación. Con el fin de conocer cuál era su postura respecto a la donación, se recurre habitualmente a la comunicación con sus familiares, a los profesionales que le atendieron en el centro sanitario o bien a la información registrada en su historia clínica. Si no existe constancia sobre su decisión, la responsabilidad de decir “SÍ” o “NO” recae en sus familiares, quienes tendrán la última palabra. Esta fase es especialmente compleja, ya que los familiares deben tomar decisiones mientras afrontan un reciente duelo por la pérdida de un ser querido. 
III. Objetivos y metodología.
Este trabajo tiene como objetivo analizar, desde una perspectiva psicológica, el proceso por el que atraviesan los pacientes trasplantados, desde el periodo preoperatorio, pasando por la intervención quirúrgica, hasta el periodo postoperatorio, que implica la recuperación y adaptación, identificando los retos a los que deben enfrentarse, las necesidades emocionales y de apoyo a lo largo del proceso, con el fin de lograr un buen ajuste final.
Para dar respuesta a este objetivo, la búsqueda bibliográfica se realizó principalmente a través de la base de datos PsycINFO, seleccionando revisiones sistemáticas, metaanálisis, investigaciones y estudios de casos publicados entre los años 2000 y 2026. La estrategia de búsqueda incluyó las siguientes palabras clave en inglés: “transplants or organ transplants or recipients or organ recipients”, y sus equivalentes en español: “trasplantes o trasplantes de órganos o receptores o receptores de órganos”. Para asegurar la inclusión de todos los estudios relevantes, se emplearon motores de búsqueda que permitieron acceder a artículos científicos completos, por ejemplo: “transplants OR transplanted organs AND recipients OR organ recipients”.
Asimismo, se consultaron documentos normativos e informes oficiales de organismos especializados, como la Organización Nacional de Trasplantes, la Organización Mundial de la Salud y la normativa española vigente en materia de donación y trasplantes, con el fin de contextualizar el marco jurídico, ético y organizativo que regula esta práctica en España.
IV. Capítulos de contenido. 

· Proceso de cambio y necesidades que deben ser atendidas: desarrollo 
del procedimiento médico a lo largo de las diferentes etapas: preoperatorio, perioperatorio y postoperatorio. 

Siguiendo la clasificación propuesta por González (2003), este proceso puede dividirse en tres momentos fundamentales, por los cuales atraviesan los pacientes preoperatorio, perioperatorio y postoperatorio, presentando en cada uno de ellos una sintomatología y unas necesidades psicológicas específicas.
La primera fase, denominada preoperatorio, se refiere al periodo comprendido entre el diagnóstico de la enfermedad y la preparación previa para la realización del trasplante (González, 2003). Para dar inicio a esta fase, es necesario que el/la paciente se encuentre en un estado de emergencia médica, que la enfermedad presentada no pueda resolverse mediante otros tratamientos existentes y que el trasplante constituya la única opción viable. Esta situación extrema, junto con la pérdida de salud, afecta a todos los aspectos de la vida del paciente y puede manifestarse, según la gravedad, en síntomas como cansancio, pérdida de apetito, alteraciones en la conciliación del sueño y dificultades cognitivas, entre otros, que deterioran el funcionamiento habitual del paciente y pueden interferir negativamente en el proceso de trasplante (González, 2003). 
Como consecuencia de la enfermedad, durante esta etapa inicial surgen importantes dificultades psicológicas, siendo la adaptación a la enfermedad una de las principales (González, 2003). En este contexto, el saberse portador de una enfermedad grave y prácticamente terminal, y que requiere de un trasplante para sobrevivir, supone un impacto emocional significativo, y la manera en que el paciente afronta la situación depende, en gran medida, de lo inesperado de la noticia. Además, factores relacionados con el propio individuo como el tipo y gravedad de la enfermedad, el pronóstico médico, la edad del paciente, sus mecanismos de afrontamiento, así como su historia personal, influyen directamente en su capacidad de adaptación a esta primera etapa del proceso. Aunque la mayoría de los pacientes logra adaptarse adecuadamente a la enfermedad, en algunos casos pueden aparecer desajustes psicológicos clínicamente relevantes que deterioran la calidad de vida y, como consecuencia, pueden contribuir a un peor pronóstico (Griva & Newman, 2007; Rosenberg et al., 2012).
Otro aspecto relevante es la diferencia entre los pacientes que disponen de un donante vivo (DV), ya sea relacional o no relacional, y aquellos que no. Únicamente estos últimos, los que carecen de un donante vivo, son incluidos en la lista de espera para la recepción del órgano, lo que supone una dificultad añadida en comparación con quienes sí cuentan con un donante. Como consecuencia, estos pacientes suelen sentirse rechazados y abandonados por su entorno, especialmente cuando sus familiares o allegados no pueden o no desean donar, al no satisfacer su petición. Según Terán-Escandón et al. (2001), esta situación se traduce en que los receptores de donante cadavérico (DC) presentan un mayor riesgo de sufrir ansiedad y cuadros depresivos más severos, y este elevado malestar psicológico puede favorecer la aparición de trastornos de adaptación (American Psychiatric Association, 2013). Por lo contrario, los pacientes con un donante vivo suelen acceder a trasplantes anticipados, con mejores ventajas: un procedimiento de menor duración y, generalmente, menores alteraciones psicológicas asociadas al periodo de espera (González, 2003). 
Tal y como indican Griva (2007) y Rosenberg et al. (2012), permanecer en lista de espera constituye para los pacientes un estresor potencial, debido a dos factores esenciales: en primer lugar, la falta de conocimiento sobre la duración exacta de la espera hasta la llegada del nuevo órgano, y, en segundo lugar, la gran escasez de órganos disponibles para satisfacer las necesidades de la población. Este estrés se genera porque, una vez que el paciente es enlistado, puede permanecer en lista durante semanas, meses e incluso años, ya que los tiempos para recibir un órgano compatible se han alargado significativamente (Matesanz, 2008). 
Durante este periodo, los pacientes pueden desarrollar pensamientos negativos, como la posibilidad de que el órgano esperado no llegue a tiempo o incluso que nunca llegue. Asimismo, pueden desarrollar expectativas poco realistas y creencias desfavorables respecto a la efectividad y sentido del trasplante; por ejemplo, pueden llegar a pensar que, si el órgano no llega dentro de un plazo razonable, todo el proceso es inútil o poco fiable, sintiendo que todo el esfuerzo previo carece de un beneficio real o que el sistema de salud no es confiable para satisfacer sus necesidades (López‑Navas et al., 2019). Además, en situaciones de mayor vulnerabilidad psicológica o de espera prolongada, estos pensamientos negativos pueden intensificarse y, en casos extremos, puede aparecer sintomatología psicótica, como ideas paranoides o persecutorias, caracterizadas por una pérdida del contacto con la realidad, por ejemplo, cuando verbalizan que los profesionales sanitarios no desean salvarlos o que los cirujanos actúan en su contra. 
Por otra parte, es común que perciban esta fase como una especie de contrarreloj, en la que no pueden hacer nada por sí mismos para adelantar la llegada del nuevo órgano, ya que la situación depende únicamente de factores externos. En este contexto, la posibilidad de muerte pasa a un primer plano. Esto conlleva que los pacientes presenten altos niveles de ansiedad, estrés, incertidumbre, así como una baja sensación de control sobre lo que sucederá en un futuro (Griva y Newman, 2007; Rosenberg et al., 2012), dificultando así el proceso de trasplante. 
La segunda fase, conocida como perioperatorio, corresponde al periodo en el que el/ la paciente cuenta con un donante V/C (vivo o cadavérico) compatible y se procede a la realización de la intervención quirúrgica y, con ello, al injerto del nuevo órgano. Según González (2003), uno de los aspectos clave de esta fase es la evaluación pretrasplante, realizada tanto al receptor como al donante (cuando aplica), con el fin de identificar aspectos emocionales que puedan interferir con el éxito del procedimiento. Entre estos aspectos destacan fobias, miedos intensos, ansiedad, impulsividad u otros trastornos, los cuales son relevantes y deben ser tenidas en cuenta por el equipo médico (González, 2003). Esta evaluación permite al equipo médico y psicológico anticipar posibles dificultades, planificar estrategias de apoyo emocional. De este modo, no solo aumenta la probabilidad de éxito quirúrgico, sino que también facilita una mejor adaptación del paciente. 
Para identificar estas reacciones emocionales, se utilizan escalas estandarizadas de evaluación, siendo las más comunes el SIPAT (Standford Integrated Psychosocial Assessment for Transplantation) y la TERS (Transplant Evaluation Rating Scale). Esta evaluación es fundamental, ya que el acceso a quirófano constituye, para algunos, una situación altamente estresante y nueva, por lo que, resulta necesario conocer el estado psicológico previo en el que se encuentra el paciente. Esto se debe a que se trata de un punto de “no retorno”, en el que, una vez iniciado el procedimiento, no es posible detenerlo (González, 2003).
Una vez completada la evaluación pretrasplante, se inicia la fase quirúrgica, que comienza con la extirpación del órgano enfermo, que no funciona adecuadamente, y posteriormente su reemplazo por uno sano y compatible. Durante esta etapa, los pacientes suelen tener una postura ambivalente: por un lado, se muestran más calmados y aliviados por haber recibido la llegada del órgano, pero, por otro, sienten miedo e incertidumbre respecto a la operación (González, 2003; Nakamura et al., 2019; Sher & Zimbra, 2017; Surman et al., 2009). Además, el tiempo y la complejidad de la cirugía varían en función del nuevo órgano a implantar. Por ejemplo, los trasplantes renales (riñón) suelen considerarse procedimientos con ciertas ventajas, ya que su duración y el número de complicaciones suelen ser menores, lo que favorece una buena recuperación. En cambio, los hepáticos, cardíacos y pulmonares suelen ser más complejos, debido al alto riesgo y a la mayor duración que estos suponen. 
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]La última fase, postoperatorio, corresponde a la recta final del proceso. En esta etapa, el/la paciente suele experimentar agotamiento físico debido a la intensa intervención quirúrgica, con una reducción notable de la energía (González, 2003). Durante este periodo, el objetivo principal consiste en evaluar el funcionamiento del nuevo órgano, es decir, comprobar si responde adecuadamente y si es completamente compatible con el organismo del receptor (Collins et al., 2000, citado en Pérez San Gregorio et al., 2005). Asimismo, es imprescindible que el receptor cumpla estrictamente con las condiciones médicas, así como con los hábitos de higiene y alimentación, ya que, tras la enfermedad y el trasplante, su sistema inmunológico está debilitado, su organismo es más frágil y, por tanto, más susceptible a contraer infecciones causadas por virus y bacterias (Dew et al., 2016, citado en González, 2003). 

 	A lo largo de esta fase, Pérez San Gregorio et al. (2004) han identificado diversas variables psicológicas que pueden influir en el estado mental del paciente. La primera de ellas es el lugar de hospitalización, concretamente en el periodo de estancia en PRE-UCI y el posterior en POST-UCI, ya que, dependiendo del estado físico y de cómo evolucione la recuperación, el paciente es reubicado en diferentes unidades hospitalarias tras el trasplante. 

Por norma general, primero son ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde permanecen varios días bajo control máximo con vigilancia constante. Durante este tiempo, es común que los pacientes se encuentren en un estado de disociación, pasando gran parte del tiempo adormilados o con un nivel de consciencia reducido, de manera que no son plenamente conscientes de la intervención por la que acaban de pasar (Martín-Rodríguez & Pérez-San Gregorio, 2007). Además, es en la UCI donde se ha observado una mayor sintomatología depresiva (Pérez et al., 2004), siendo las principales causas factores ambientales como la sensación de estar encerrados en espacios reducidos, en “cuatro paredes” trasparentes sin privacidad ni espacio personal, los ruidos constantes de las maquinarias, la iluminación artificial, la pérdida de los ritmos naturales del día y la noche, y el contacto limitado con el personal sanitario y familiar, a causa del aislamiento. 

Precisamente por estas condiciones, resulta fundamental implementar medidas profilácticas orientadas a prevenir trastornos psicológicos. Estas medidas incluyen, por ejemplo, el uso de calendarios u objetos personales y la disposición de los monitores de manera que no interfieran en la vista del paciente (Pérez San Gregorio, 2005). Es decir, que las luces, números y cables de las maquinas no distraigan ni generen estrés, permitiendo que el paciente se sienta menos sobrecargado visualmente. De este modo, estas medidas favorecen la orientación espacio-temporal del paciente, ayudándole a mantener la referencia del tiempo, como la alternancia entre el día y la noche, y contribuyendo a reducir la desorientación y la confusión asociadas a la estancia en la UCI. 

La sintomatología del paciente también puede verse influida por una segunda variable descrita por los autores anteriormente mencionados: el estado de ánimo de sus familiares o visitantes. Cuando éstos se encuentran angustiados o emocionalmente desbordados, no pueden brindar el apoyo físico y psicológico necesario, lo que aumenta la ansiedad e incertidumbre del paciente (Pérez San Gregorio et al, 2005). Para minimizar este impacto, Ordoñez et al. (1995) señalan que los miembros cercanos con una salud mental deteriorada deben mantener un contacto emocional directo limitado con los pacientes, ya que, de lo contrario, un vínculo intenso podría debilitar sus defensas psicológicas. 
Este efecto también es bidireccional; es decir, los familiares y visitantes más cercanos al paciente también pueden verse afectados, ya que la estancia en la UCI se extiende a ellos. Según Pérez San Gregorio (2005), un 47% de los familiares afirma que se trata de un periodo de mucha angustia y carga familiar dado que deben ajustarse a los horarios establecidos para las visitas médicas. Otros señalan que, al tratarse de un periodo prolongado, muchos no pueden retomar su vida anterior, ya que deben cuidar de la persona trasplantada. Además, el empeoramiento de la salud mental de estos cuidadores podría explicarse, entre otras razones, por la falta de apoyo para afrontar diversos estresores que surgen tras el trasplante, como el miedo a que el paciente muera, el sentimiento de que nadie se preocupe por él o por su salud, y la preocupación sobre si el nuevo órgano funcionará correctamente (Pérez San Gregorio, 2005). 
[bookmark: OLE_LINK3]De este modo, el familiar puede asistir impotente a esta cascada de eventos físicos y emocionales, hasta el punto de que puede poner en peligro su propia salud mental (Flórez, 2001; Power y Dell-Orto, 2004). No obstante, se ha observado que las familias con relaciones predominantemente estables y con un adecuado apoyo interno son capaces de mantener su calidad de vida habitual a lo largo de un periodo prolongado, incluso ante el inicio de un estresor agudo como el ingreso repentino en la UCI. Por el contrario, en aquellas familias en las que existían dificultades previas al diagnóstico, el deterioro tiende a intensificarse. Como resultado de tensiones y temores vividos durante la enfermedad, muchas relaciones familiares pueden verse afectadas, es decir, se deteriora la comunicación, disminuye la implicación afectiva y se debilitan las normas que rigen la relación (Pérez San Gregorio, 2005).
Tras unos días, y una vez que el paciente ha sido estabilizado, es trasladado a una planta de hospitalización convencional, donde continúa su seguimiento y recuperación en la Unidad de Trasplantes. En este instante, el paciente se encuentra más “despierto”, tanto física como emocionalmente, y comienza la fase más compleja del proceso que Neukom et al. (2012), denominan integración y asimilación del nuevo órgano, momento en el que el paciente empieza a ser consciente de que dentro de sí mismo, en su cuerpo, existe un trozo de piel o tejido extraño procedente de una persona ajena a él. Esta fase se divide a su vez en tres sub-fases: estadio del cuerpo extraño, estadio transicional y el estadio de completa internalización.
En la primera sub-fase, estadio del cuerpo extraño, es el momento inicial en el que el receptor percibe el nuevo órgano como algo desconocido y comienza a pensar que el donante forma parte de él mismo. Como consecuencia, y debido al anonimato, es frecuente que los receptores fantaseen sobre algunas características, como su sexo, raza, religión, nivel de estudios, peso, estatura u otros rasgos físicos, y generen imágenes mentales sobre cómo podría ser la persona y si existirían similitudes con él mismo. Además de recurrir a la imaginación y la fantasía sobre cómo sería físicamente el donante, los receptores de donante cadavérico (DC) suelen experimentar lo que se denomina la “culpa del superviviente” (Sanner, 2003; Youngner, 1996). Esta sensación surge al darse cuenta de que su propia supervivencia ha sido posible gracias al órgano de otra persona, mientras que, al mismo tiempo, esa persona ya no se encuentra con vida (Shaw et al., 2012). Otros sienten que han “robado” una parte vital del cuerpo de otra persona (Tabbane et al., Ben-Rejeb, Ghodhbane y Douki, 1989) y tratan de expresar su agradecimiento mediante acciones simbólicas, como encender velas, escribir cartas e incluso dialogar con el donante a través de rituales (Colarusso, 2006; Sharp, 2006; Shaw et al., 2012). Estos actos reflejan el sentimiento de estar en deuda con el donante, o lo que Shimazono (2008) y Whitfield (2013) describen como “Espíritu del regalo”. 

Durante la segunda sub-fase, estadio transicional, el paciente logra generar una pequeña distinción personal entre sí mismo y el donante, aunque todavía persisten algunas ideas de la fase previa. En esta etapa, los pacientes suelen cuestionarse su propio cuerpo e identidad, planteándose preguntas como: ¿Qué ha cambiado en mí?, ¿Cómo me percibo físicamente tras la cirugía?, ¿Cómo me siento con mi cuerpo? La imagen corporal es un concepto que se refiere a la manera en la que uno percibe, imagina, siente y actúa respecto a su propio cuerpo (Lozano et al., 1995). Tras la intervención quirúrgica y el reemplazo del órgano, todos los trasplantados presentan cambios físicos evidentes, como la presencia de una cicatriz y un color amarillento en la piel llamado ictericia, que tiende a disminuir progresivamente hasta recuperar un tono normal con la recuperación. Estos cambios, según González (2003), Kuntz & Bonfiglio (2011) y Amonoo et. (2019), pueden interferir en la capacidad del paciente para superar esta fase. 

La forma en la que los pacientes respondan internamente a estas cuestiones, es decir, cómo perciba su propia imagen corporal, influirá de manera significativa en su bienestar psicológico (Pérez San Gregorio, 2005). Por ejemplo, aquellos que perciben negativamente su imagen corporal continúan viéndose a sí mismos como “personas enfermas”, muestran menor interés por su higiene o apariencia personal, sienten que no merecen ser queridos, se comparan constantemente con los demás y desarrollan pensamientos negativos, como creer que no son atractivos, que nada les sale bien, que la vida ya no merece la pena o que el futuro será catastrófico, lo que conduce a una desvalorización personal (Pérez San Gregorio & Martín Rodríguez, 2002). Según Rich (2000), estos pacientes también pueden experimentar baja autoestima, ansiedad interpersonal, dificultades en las relaciones sexuales, y depresión, además de problemas para aceptar el nuevo órgano. En casos más extremos, algunos pacientes pueden presentar crisis de identidad y no reconocerse tras el trasplante (Pérez & Martin, 2002). Un ejemplo de ello es el de un hombre de 38 años al que se le trasplantó el hígado de una mujer y que afirmaba “sentirse en parte una chica”. 

En la última subfase, estadio de completa internalización, el paciente consigue diferenciarse plenamente del donante y comprende que se trata de dos personas distintas (Neukom et al., 2012). A lo largo de esta etapa, es frecuente que el receptor perciba que su vida ha experimentado un cambio radical, como si existiera un “antes” y “después” del trasplante. Muchos de ellos verbalizan sentirse “renacidos” e incluso algunos optan por cambiarse el nombre, como expresión de que, antes del trasplante, se percibían como enfermos, mientras que ahora se reconocen como individuos distintos, sanos y resilientes. 

Cabe destacar que, cuando el proceso evoluciona de forma favorable y el paciente alcanza esta fase, tanto la calidad como la expectativa de vida tienden a ser superiores a las que tenían antes de recibir el órgano (Pérez, Martín, Gallego & Santamaría, 2000).

Dejando de lado las fases del postoperatorio, es importante destacar las complicaciones que los pacientes pueden presentar durante este periodo. Entre las más frecuentes se encuentran: el rechazo del órgano, las infecciones, y los reingresos hospitalarios. Estas complicaciones se asocian con un mayor malestar psicológico: los pacientes que las presentan suelen mostrar niveles más altos de ansiedad (rasgo y estado), depresión, pensamientos obsesivos y un peor autoconcepto de sí mismos (Pérez, et al., 2000). En particular, los episodios de rechazo son los más habituales y se clasifican según su momento de aparición: los rechazos hiperagudos, que se producen de minutos a horas después del trasplante; los agudos, que comienzan de días a semanas después; y los crónicos, cuya aparición se da en meses o incluso años después del trasplante (Martínez, 2008).

Esto ocurre porque el sistema inmunitario, cuya función principal es proteger al organismo frente a agentes extraños, reconoce el órgano trasplantado como “no propio” y activa una respuesta defensiva para atacarlo. Para prevenir estos episodios y favorecer la correcta implantación del nuevo órgano, se administran fármacos inmunosupresores como Ciclosporina A (CSA), Tacrolimus, Micofenolato de Moferilo (MMF) o Prednisonia, que inhiben parcialmente la respuesta inmunitaria del receptor (Somos Pacientes, 2012).  Gracias a la toma continuada de estos fármacos, según Cano‑Ochando y Nistal Villán (2019), la supervivencia a corto plazo de los órganos trasplantados es excepcional, con un porcentaje de rechazo por debajo del 10% durante el primer año. 

Aunque esto supone una ventaja, ya que facilita que el cuerpo integre el nuevo órgano como propio, también puede presentar ciertas desventajas a nivel psicológico. Tal y como señala Sanner (2003), el uso prolongado de inmunosupresores puede contribuir a que muchos pacientes continúen percibiendo el órgano trasplantado como un cuerpo extraño, incluso después del primer año. Esto puede mantenerlos “atascados” en el estadio de cuerpo extraño, ya mencionada anteriormente, dificultando así la completa integración del órgano en su propia imagen corporal. No obstante, al tratarse de un trasplante que implica una condición crónica, el uso de estos fármacos es imprescindible y acompaña al paciente durante el resto de su vida. 

Asimismo, debido a la condición crónica que implica un trasplante, el seguimiento médico continuado es imprescindible. Durante este seguimiento, la rehabilitación integral del paciente es fundamental y comienza una vez que este ha sido estabilizado en el centro sanitario y los médicos consideran que su evolución es favorable. Cuando el paciente se encuentra en condiciones adecuadas, se procede al traslado a domicilio, donde continua el seguimiento médico mediante consultas externas. El objetivo es que el paciente recupere progresivamente su participación en la mayoría de las actividades que realizaba antes del trasplante, así como su rutina habitual, siempre respetando las pautas médicas (González, 2003; González et al., 2018, 2020; Dew et al., 2016). De este modo, se busca favorecer tanto la recuperación física como el bienestar psicológico, promoviendo la adaptación del paciente a su nueva vida y al funcionamiento de su órgano trasplantado. 

	No obstante, incluso cuando se cumplen las expectativas del paciente, pueden darse situaciones excepcionales en las que el trasplante no alcanza el resultado esperado. Esto se conoce como la fase final de la vida o fase terminal, la cual permanece latente a lo largo de todo el proceso, dado que el temor y la posibilidad de fallecimiento acompañan al paciente a lo largo de todo el procedimiento. Esta fase ocurre principalmente por tres motivos principales: cuando el paciente queda fuera del trasplante debido a la pérdida del injerto sin posibilidad de un nuevo procedimiento; cuando la intervención no fue exitosa en primera instancia; o cuando surgen complicaciones agudas, como infecciones, que comprometen la viabilidad del órgano (Surman et al., 2009; Sher & Zimbra, 2017; Kuntz et al., 2015). En estos casos, es fundamental que los profesionales preparan a los familiares durante todo el proceso sobre la posibilidad de fracaso, sin generar miedo paralizante. De hecho, esta necesidad de preparación se evidencia en los datos del balance de la actividad de la ONT, ya que, aunque en España se realizan miles de trasplantes cada año, continúan existiendo un número de pacientes que fallecen mientras esperan la llegada debido al deterioro progresivo de su estado clínico. En concreto, en 2022 fallecieron 73 pacientes que se encontraban en lista de espera para recibir un órgano. 

· Importancia de la intervención psicológica en el proceso de adaptación al trasplante de órganos. 

Según De Pasquale et al. (2020), la experiencia de trasplante no debe reducirse a un acto quirúrgico, sino que debe comprenderse como un proceso complejo y continuado que requiere un abordaje integral del paciente, en el que la psicología y sus recursos de intervención desempeñan un papel fundamental. Sin embargo, como señalan Blumenthal et al. (2006) y Taylor et al. (2008, citado en Magán-Uceda et al., 2015), su desarrollo presentó ciertas limitaciones en sus inicios. 

Históricamente, el abordaje psicológico en el trasplante de órganos constituyó un campo pionero dentro de la psicología clínica y de la salud. Inicialmente, la atención se centraba exclusivamente en los aspectos médicos del paciente, tales como la correcta realización del procedimiento quirúrgico, la verificación de la compatibilidad del órgano mediante pruebas sanguíneas y de antígenos HLA, el control de las condiciones sanitarias y la supervisión integral del cuidado postoperatorio físico. Este enfoque predominantemente hacia lo médico se debía a que, en los inicios, la prioridad era garantizar la supervivencia del 
paciente en situaciones críticas, con enfermedades irreversibles que no podían tratarse mediante otros procedimientos convencionales. Esto refleja que, históricamente, la medicina se priorizaba por encima de otros aspectos y que, a pesar de los avances logrados, la dimensión psicológica quedó prácticamente olvidada durante muchos años (Pérez-San Gregorio et al., 2002). 

Con el tiempo, este enfoque centrado en lo médico fue evolucionando, reconociendo que, para lograr un éxito en el trasplante, era fundamental atender también las necesidades emocionales y psicológicas de los pacientes. Es por ello por lo que, en la actualidad, como señalan Mena-Nájera et al. (2014), este proceso no se centra únicamente en la salud física, sino que también muestra un creciente interés por el bienestar psicológico. Por ello, la intervención psicología se ha convertido en un componente esencial dentro del proceso de trasplante de órgano, considerando que, además de los factores biomédicos, los factores psicológicos y sociales juegan un papel decisivo en el proceso de adaptación del paciente, lo que evidencia que la perspectiva más adecuada para comprender el trasplante de órganos es la biopsicosocial (Pérez et al., 2007). 

En los últimos años, la integración de los psicólogos en los equipos médicos se ha convertido en una realidad. Según la revista “Monitor on Psychology” de la American Psychological Association (APA), un claro ejemplo de esta integración se observa en los trasplantes de órganos, un área que tradicionalmente había sido dominada por profesionales médicos. Esta incorporación busca que la salud mental sea ubicua dentro del sistema de salud, de modo que al menos un profesional de salud mental esté presente en cada departamento hospitalario (Skillings y Lewandowski, 2015). Por esta razón, es fundamental que los pacientes tengan acceso a apoyo psicólogo desde el inicio del proceso, es decir, desde el mismo momento en que se inscribe en la lista de espera, y que se le acompañe durante todo el procedimiento, desde la recepción del órgano hasta la posterior alta terapéutica (Blumenthal et al., 2006; Taylor et al., 2008 citado en Magán-Uceda et al., 2015). 

Este acompañamiento permite a los pacientes disponer de un espacio en el que puedan resolver dudas, expresar inquietudes y emociones relacionadas con el trasplante, y recibir información y orientación que les permita comprender todos los aspectos del tratamiento (Mena-Nájera et al., 2014). La psicoterapia individual, personalizada y adaptada a los diferentes pacientes, constituye una alternativa eficaz de tratamiento durante el proceso de trasplante (Mena-Nájera et al., 2014). Según Pérez-San Gregorio et al. (2002), la labor de los psicólogos en esta área se centra en dos funciones principales: por un lado, ayudar al paciente a enfrentar las dificultades psicológicas propias del proceso, y por otro, brindar apoyo para que el paciente pueda integrar y aceptar el nuevo órgano como parte de sí mismo. Este acompañamiento durante todo el proceso no solo mejora el bienestar psicológico del paciente, sino que también puede favorecer la adherencia al tratamiento, incrementando las posibilidades de éxito inmediato (Mena-Nájera et al., 2014). Además, si los psicólogos intervienen tanto en el proceso de trasplante como en el de donación, se podría aumentar el número de trasplantes realizaos, y al mismo tiempo, mejorar la calidad y duración de vida de los pacientes trasplantados (Pérez-San Gregorio et al., 2002). 

V. Conclusión y discusión. 
Los resultados obtenidos muestran que la donación y la práctica de trasplante de órganos se encuentran estrictamente reguladas en nuestro país, garantizando tanto la protección del donante como la seguridad y supervivencia del receptor. Para que estos procedimientos se realicen con éxito, es imprescindible la participación de los donantes, como señala Beatriz Domínguez-Gil, directora de la Organización Nacional de Trasplantes (ONT): “Sin donantes no hay trasplantes”. Gracias a una sociedad comprometida y solidaria, España se ha convertido en un referente mundial, y cada vez son más los trasplantes que se llevan a cabo, contribuyendo así a reducir las tasas de mortalidad.
Desde el punto de vista médico y quirúrgico, el proceso de trasplante comprende tres fases: preoperatoria, perioperatoria y postoperatoria, por las que los pacientes deben atravesar. Además, en cada una de estas etapas surgen dificultades, desafíos y necesidades emocionales específicas que requieren atención especializada por parte de los profesionales sanitarios.
En primer lugar, durante la fase preoperatoria, los pacientes deben adaptarse a las graves consecuencias de la enfermedad y, al mismo tiempo, someterse a pruebas de compatibilidad sanguínea y HLA mientras esperan encontrar un donante compatible. Esta situación genera una elevada ansiedad, especialmente en aquellos que no cuentan con donantes vivos y se ven obligados a inscribirse en las listas de espera, un periodo considerado por numerosos autores como un factor estresante significativo. Además, cuando la espera se prolonga, pueden aparecer trastornos psicológicos y psicopatológicos. Todo el proceso se convierte en una especie de carrera contra reloj, ya que, a medida que transcurre el tiempo, el estado clínico del paciente puede deteriorarse, con riesgo vital e incluso de muerte en los casos más graves. 
Una vez que el paciente cuenta con un donante, ya sea vivo o cadavérico, suelen aparecer sentimientos ambivalentes: por un lado, alivio por recibir el órgano necesario; por otro, miedo e incertidumbre respecto a la intervención quirúrgica. En este momento, muchos pacientes presentan temor al ingresar en el quirófano, por lo que en la fase perioperatoria es esencial la evaluación psicológica a través de escalas estandarizadas, tanto del donante, quien actúa de forma voluntaria, autónoma y con consentimiento informado, como del receptor, garantizando así la seguridad del procedimiento y la correcta preparación del paciente. Posteriormente, los médicos especializados proceden a la intervención, cuya duración y complejidad dependerán del órgano a trasplantar y de la situación clínica del paciente. 
Además, una de las complicaciones frecuentes es la reubicación del paciente en distintos espacios durante su estancia hospitalaria, especialmente en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Este entorno, caracterizado por la iluminación artificial, aislamiento y monitorización constante, constituye la fase más crítica, ya que puede aumentar la sintomatología depresiva del paciente. Por ello, es fundamental que el personal médico y, especialmente, los auxiliares de enfermería implementen medidas profilácticas para mantener al paciente orientado y minimizar el impacto emocional del aislamiento. 
En la fase postoperatoria, el paciente se encuentra más despierto y es más consciente del proceso tan complejo por el que ha pasado. La recuperación y el descanso son esenciales, y los médicos son exigentes en el seguimiento de pautas médicas, como la alimentación y la adherencia al tratamiento con ayuda de inmunosupresores de por vida. Además, los pacientes deben asimilar que dentro de sí mismos existe parte de un órgano o tejido de otra persona, lo que genera incertidumbre respecto al donante. 
Una de las limitaciones de los estudios sobre trasplante de órganos es la disponibilidad y actualidad de los artículos científicos. Gran parte de los estudios consultados son antiguos, lo que produce una escasez de información reciente. Asimismo, la mayoría de ellos se centran en aspectos médicos y tecnicismos clínicos, dejando de lado la dimensión psicológica. Esta situación ha dificultado el acceso a información sobre la relación entre la psicología y el proceso de trasplante. Por ello, como líneas futuras de investigación sería interesante centrar los estudios en el papel del psicólogo en estos procesos, así como identificar cuántas personas requieren apoyo psicológico tanto al iniciar la espera como tras el trasplante. También sería relevante explorar, por ejemplo, la relación entre la percepción de la imagen corporal del paciente y la cicatriz postoperatoria que deja la intervención. 
Es importante destacar que, aunque la información consultada es limitada, varios autores coinciden en ciertos aspectos. González (2003), Pérez San Gregorio et al. (2004) y Griva & Newman (2007), coinciden en que la fase de espera es un momento crítico, caracterizado por altos niveles de ansiedad, estrés e incertidumbre, afectando no solo al paciente sino también a sus familiares y allegados. 
En resumen, el trasplante de órganos en España es un proceso complejo que requiere la coordinación interdisciplinar de equipos médicos y profesionales especializados, integrando cada vez más la figura de los psicólogos. Es decir, no se trata únicamente de un acto médico, sino de un acto de responsabilidad y solidaridad humana, en el que la atención a la dimensión psicológica del paciente resulta fundamental. A medida que aumenta el número de pacientes que requiere un trasplante, se hace cada vez más necesaria la presencia de psicólogos especializados en este ámbito. 
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