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Cuando tengas que elegir dos caminos, preguntate cual de ellos tiene corazén.

Quien elige el camino del corazén, no se equivoca nunca. POPOL-VUH
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l. 1. TRASPLANTE CARDIACO.

1. 1. DEFINICION DE TRASPLANTE CARDIACO

Es la esperanza del enfermo cardiaco terminal para disfrutar de una
segunda y probablemente ultima oportunidad. Consiste en la sustitucion de un

corazon gravemente enfermo por otro sano.

El trasplante cardiaco es una técnica, a la vez que espectacular,
controvertida, por los problemas intrinsecos que plantea, sobre todo de caracter

moral.

Hay trabajos en los que se demuestran cémo algunos enfermos en listas de
espera de trasplantes, ante un agravamiento de su estado, desean la muerte de
un tercero para poder sobrevivir, padeciendo posteriormente un sentimiento de

culpabilidad.

En la literatura encontramos abundantes referencias sobre el corazén, no
en el sentido organico, sino como manifestacion de sentimientos: Amor, temores,
pasion, duda, ansiedad... y en el lenguaje coloquial, en el que adquiere
numerosas acepciones como: Abrir el corazén, encogerse el corazén, con el

corazon en la mano, tener una corazonada...
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También en la religién se hacen abundantes referencias al corazén como
ofrenda mas preciada. Asi los Aztecas ofrecian para aplacar a los dioses, al
menos una vez al dia, durante todo el afio, corazones aun palpitantes de los

guerreros enemigos mas valerosos’.

Los trasplantes de 6rganos suponen un regalo de auténtica solidaridad, y
han mostrado cdmo la organizacién social, la psicolégica y los avances técnicos,
pueden trabajar en equipo. Los trasplantes de corazén han demostrado el valor
de la medicina sobre la vida humana y cdmo, mediante la aplicacién de la ciencia,

se construye progreso.

La técnica del trasplante cardiaco ha avanzado mucho y con ello la
esperanza de vida de estos enfermos, pero hay que preguntarse si estos

enfermos estan readaptados social y profesionalmente. ; Hacen una continuacién
de su vida anterior? ; Qué calidad de vida tienen? ; Son personas "normales"?
En este trabajo se pretende averiguar la calidad de vida de estos enfermos

tras el trasplante y su readaptacioén tanto social como profesional.

1. 2. HISTORIA DEL TRASPLANTE CARDIACO.-
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Dos grupos de cirujanos trabajaron en el trasplante cardiaco experimental:
J.Hardy y W.Webb en el Medical Centre de la Universidad de Missippi. Y N.E.

Shunway y R.Lower en la University School of Medicine de Stanford, California.

Hardy atendia a un enfermo de 64 afios con arteriosclerosis generalizada,
con una pierna amputada y con lesiones coronarias irrevascularizables en
situacion de Shock cardiogénico terminal. Era un candidato idéheo para
trasplante cardiaco. Se presentd la ocasiéon de un posible donante con una lesion
cerebral irreversible.- La muerte cerebral no estaba reconocida y era impensable
utilizar un corazén que aun latia- por lo que compré cuatro chimpancés como

segundo recurso.

El 23 de Enero de 1.964, se le implanta al enfermo el corazén de uno de los
chimpancés. Dicho corazon era de un tamario inferior al que precisaba el receptor

por lo que a las dos horas de la intervencién fallece.

Tras este fracaso, y al no ser el primero -fracasé de igual forma en un

trasplante de pulmén- Hardy decide abandonar el proyecto de trasplantes.

E!l segundo grupo, con R.Lower a la cabeza, realiza en Virginia un trasplante
cardiaco de humano a animal, al contrario que Hardy. Efectivamente, en 1.966

trasplanté el corazén de un humano en muerte clinica por lesién cerebral a un
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babuino. El trasplante cardiaco fue un éxito durante varias horas, pero por

diversos motivos, entre ellos morales, se decidid finalmente sacrificar al animal.

La técnica quirdrgica para la realizacion del trasplante habia sido
desarrollada en Stanford por Shumway y Lower, a la espera del momento

adecuado para ponerla en practica.

Fue Christian Barnard, formado en Estados Unidos y Jefe del Servicio de
Cirugia Cardiovascular en Ciudad del Cabo, el que, tras una visita a Stanford,
realiza el primer trasplante cardiaco humano en el mundo el dia 3 de Diciembre
de 1.967. El enfermo se llamaba Washansky de 48 afios de edad. Sobrevivié 18

dias, tras los cuales hizo un rechazo que no se pudo resolver.

Un nifio de 17 dias con un sindrome de Ebstein fue el primer trasplante
cardiaco que se lleva a cabe en Estados Unidos, el dia 6 de Diciembre de 1.967.
La operacion la realiz6 el Dr. Kantrowitz del Hospital Maiménides de Brooklyn. El

nifo sobrevivio siete horas.

Al mes, el doctor Barnard repite la experiencia, realizando un segundo
trasplante que le sobrevive veinte meses, falleciendo al parecer, por un exceso

de corticoides.
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El cuarto trasplante se realiza en Stanford el 6 de enero de 1.968 siendo

Shumway el médico responsable.

El "éxito" del Dr. Barnard en su segundo trasplante (veinte meses de
supervivencia) hizo que se extendiera la técnica y en 1.972 (tres afios mas tarde)
se realizaron 102 trasplantes cardiacos en cincuenta y dos hospitales de todo el

mundo.

1. 3. TRASPLANTES CARDIACOS EN ESPANA.-

El 18 de Septiembre de 1.968 realiza el primer trasplante cardiaco en

Espania el Dr. Martinez Bordiu.

La intervencion se prolongd durante varias horas, se presentaron diversos
problemas hemorragicos y de drenaje de cavas que hicieron insalvable la
situacion, falleciendo el enfermo en el postoperatorio inmediato. La necropsia

realizada al paciente no evidencié errores técnicos.

La noticia tuvo mucho eco en la prensa espariola con opiniones para todos
los gustos, pero las mas de la veces eran criticas de eminentes médicos en las
que se llegaba a decir que los experimentos habria que hacerlos con perros y no

con personas.



INTRODUCCION 13

En 1.951 la Legislacion Espafiola autorizaba la extraccion de piezas
anatémicas del cadaver pero no estaba clara la autorizacién para la extracciéon de
organos. En el hospital San Carlos, al amparo de dicha ley se creé un banco de

arterias de cadaveres para injertos.

En junio de 1.968, el catedratico de Etica, Padre José Todoli, se pronuncia
sobre los trasplantes cardiacos: "Los trasplantes cardiacos pueden hacerse pero

no en demasiado numero hasta que avance la técnica".

Es el profesor Tamames quien realiza los primeros trasplantes cardiacos
experimentales en Esparia en el afio 1.960. En un principio se implanta el corazon
del donante en el cuello del animal receptor (técnica descrita por Mann), dejando
el corazon propio del receptor en su cavidad. La supervivencia era de varios

dias.

Dos afios mas tarde comienzan los implantes ortotépicos, es decir, en la
misma cavidad, sin embargo la supervivencia era sensiblemente inferior, de
horas. En estos experimentos es cuando comienza a utilizarse la circulacion

extracorpérea.

En 1.969 en vista de los malos resultados obtenidos en los anteriores

experimentos, comienza a descender el nimero de trasplantes cardiacos. Asi en
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1.968 se habian realizados 102 y al afio siguiente 50, a partir de los afios setenta

tan solo se realizaron entre 20 y 40 trasplantes cardiacos anuales.

Los primeros problemas que se plantearon y que se consideraron
responsables directos de los malos resultados obtenidos fueron el rechazo, por

la ineficaz terapia inmunosupresora, y las infecciones, por el abuso de éstas.

Ofro problema arnadido era la deteccién precoz del rechazo al injerto. Esto
lo resuelve Coves en 1.973, con la puesta en practica de la biopsia

endomiocardica.

Como técnica terapéutica, los trasplantes cardiacos en humanos,
practicamente desaparecen, si bien algunos grupos, como el de Stanford,

Virginia, Sudafrica y Paris lo siguen realizando, pero sin tanto eco.

En Espafia se implanta clinicamente en 1.984.

Efectivamente, el 8 de Mayo de ese afio, en el Hospital de la Santa Cruz y
San Pablo, Juan Alarcén Torres, paciente de veintitrés afos de edad, llevaba con
indicaciébn de trasplante dos meses y medio esperando un donante,
presentandose éste con isogrupo sanguineo, en el Centro Hospitalario de

Belivitge . Al donante se le practicaria una extraccion multiorganica, primera en
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Espania, el trasplante cardiaco fue un éxito. El enfermo sobrevivié nueve meses
falleciendo por un rechazo agudo. Es con esta intervencion con la que se inicia
el programa de trasplantes cardiacos. Al mes siguiente, debuta la Clinica de
Navarra con el segundo y tercer trasplante cardiaco, ambos con éxito. El cuarto,
repite el Hospital de San Pablo de Barcelona vy, el quinto, y primero en un
hospital publico de la Seguridad Social, se realiza el 29 de Septiembre de 1.984,

que once anos mas tarde aln sobrevive.

En 1.985 sélo en la Clinica Puerta de Hierro de Madrid habia cinco enfermos
trasplantados de corazén, todos ellos con una supervivencia superior a los diez
anos. A partir de entonces el nimero de trasplantes cardiacos sufre una subida
exponencial hasta nuestros dias, en los que el numero de trasplantes cardiacos

realizados en nuestro pais se situa por encima de los mil seiscientos.

En 1.981 se descubre la Ciclosporina A. Una nueva terapia
inmunosupresora que marca un hito en la historia del trasplante cardiaco. Asi se
puede hablar de un antes y un después del descubrimiento de este agente. En un
principio su uso estaba restringido al area experimental pero no clinico. Es en

1.984 cuando se dispone libremente de la Ciclosporina A en los Hospitales.

Ante la dificultad de obtener donantes locales, en numero suficiente, se

planted la necesidad de poder utilizar donantes de diferentes puntos de la



INTRODUCCION 16

geografia nacional, para lo cual se contactd con el Ejército del Aire, quien puso
a disposiciéon del programa de trasplantes cardiacos, un servicio aéreo para
transporte de 6rganos, compuesto por helicopteros y reactores con un magnifico
funcionamiento, con lo que se dispusieron de 6rganos para trasplante por todo

el territorio nacional.

No solo fue aumentando el nimero de trasplantes cardiacos realizado en
Espafia sino que también aumentd el nimero de hospitales que los realizaban,
con lo que se sumaron nuevos problemas al programa de trasplantes.
Principalmente la espera a la que habia que someterse para encontrar el donante

idoneo.

En un principio los candidatos a trasplantes cardiacos eran enfermos en muy
malas condiciones clinicas, algunos terminales. Para poder sobrevivir los dias de
espera, ante el deterioro de algunos enfermos, hubo que poner en practica
procedimientos de asistencia mecanica. Hoy los mas utilizados son la bomba de

contrapulsacion adrtica y las bombas magnéticas.

Una vez repasada la historia de los trasplantes cardiacos en el mundo y
concretamente en Espana, tenemos que plantear quién se puede beneficiar de
esta técnica. Cudles son los criterios que se siguen para ser incluidos en el

programa de trasplantes y cuales son las contraindicaciones.
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Los criterios de inclusidon y exclusidon para el programa de trasplante
cardiacos los marcan los distintos centros que realizan esta técnica, con algunas

diferencias de unos a otros.

No cabe duda que los resultados a corto y largo plazo de un trasplante
cardiaco dependen, entre otros aspectos, de la seleccidn del receptor asi como

de la seleccion del donante.

Los resultados obtenidos en los trasplantes cardiacos, a través de su
historia, han ido mejorando por lo que se han ampliado los criterios para ser un

receptor valido para incluirlo en estos programas.

1. 4. INDICACIONES PARA EL TRASPLANTE CARDIACO.-

Muchas son las causas por las que se indica la necesidad de un trasplante
cardiaco. Segun el Registro Nacional de Trasplante Cardiacos?, méas del noventa
por ciento de las indicaciones lo son por insuficiencia ventricular izquierda de
distintas etiologias (Cardiopatia isquémicas, valvulopatias, miocardiopatias
dilatadas) y el diez por ciento restante, lo son por otras causas, entre las que
podemos citar: malformaciones congénitas, ventriculo izquierdo hipoplasico,
ventriculo derecho con insuficiencia de la valvula A-V comun, fibroelastosis,

Sindrome de Ebstein, etc... .



INTRODUCCION 18

Existen otras indicaciones para trasplante mas controvertidas como son los

tumores malignos cardiacos, por posibles metastasis y la amiloidosis cardiaca.

Se ha publicado en Esparia un articulo referente a dos pacientes con
angiosarcoma primario cardiaco sin afectacién extracardiaca aparente que se
trasplantaron y que fallecieron posteriormente por metastasis del tumor?, y otro
articulo en el que habla de la contraindicacion de trasplante cardiaco por

amiloidosis cardiaca®.

Una vez establecida la indicacion para el trasplante, habra que buscar el

momento adecuado para realizarlo.

Los mejores resultados se obtienen si la insuficiencia cardiaca esta
controlada y no hay factores de riesgo o contraindicaciones. La tasa de
supervivencia de este tipo de enfermos es del 80-90 por ciento al afio, mientras
que esta tasa disminuye si el paciente esta en una situacion de insuficiencia

cardiaca inestable (70-80 por ciento)®.

Sin embargo estos pacientes inestables se benefician mas del trasplante
cardiaco que los estables, pues su esperanza de vida sin trasplante cardiaco es
bajisima (10 por ciento). En los que tienen la insuficiencia cardiaca estabilizada,

la supervivencia al afio es similar con y sin trasplante cardiaco.
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Asi pues, vemos como hay dos tendencias en cuanto a qué enfermo hay que
trasplantar primero. A los pacientes en los que la supervivencia en términos
absolutos va a ser mayor, o a aquellos cuya mortalidad, sin hacer el trasplante
cardiaco, es muy alta a corto plazo; y a los que el trasplante cardiaco reporta un

mayor beneficio (inestables y criticos).

1. 5. CONTRAINDICACIONES PARA EL TRASPLANTE CARDIACO.-

Al principio de la instauracion del programa de trasplantes cardiaco
se tendia a incluir pacientes con mayor posibilidad de supervivencia
postrasplante, por lo que la seleccion se realizaba con contraindicaciones

absolutas muy rigidas.

Dichas contraindicaciones eran;

- Infeccién activa.

- Deterioro irreversible de la funcién renal y/o hepatica.
- Caquexia con hepatomegalia y ascitis.

- Diabetes insulinodependiente.

- Infarto pulmonar en los dos meses previos.

- Resistencia arteriolares pulmonares >8 U. Wood.

-E.P.O.C. severa.
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- Ulcus péptico activo.

- Tumores malignos.

- Adiccion a drogas y alcohol.

- Trastornos psiquiatricos severos.

- Entorno familiar no adecuado.

- Enfermedad vascular periférica o cerebral severa.

- Edad superior a 55 arios.

Dados los mejores resultados que se han producido con el paso del tiempo,
dichas contraindicaciones se han ido suavizando. Asi por ejemplo, la edad tope
para un trasplante cardiaco, establecido en un principio en 55 afios, en la
actualidad esta en tomo en los 60 afios e incluso méas®. La infeccion activa era un
riesgo por la inmunosupresion a la que se somete al enfermo, sin embargo se ha
trasplantado a enfermos con infecciones en la semana anterior al trasplante, con

buenos resultados’.

Hoy dia no es una contraindicacién para el trasplante un Mantoux positivo
o serologia positiva frente a citomegalovirus o toxoplasma ni antigenos Hbs
positivo, sin embargo, si lo son los pacientes VIH positivos y portadores de
infecciones fungicas. Los diabéticos insulinodependientes sin afectacion visceral

obtienen buenos resultados®.
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La drogadiccion y los trastornos psiquiatricos severos siguen siendo una
contraindicacién absoluta. Problemas psicolégicos y de depresion los suelen
presentar los pacientes pretrasplantados por lo que necesitan gran apoyo

psicolégico, pero no son una contraindicaciéon.

Por el caracter de irreversibilidad de la insuficiencia renal y hepatica, ésta
sigue siendo una contraindicacién absoluta, aunque podrian intentarse

trasplantes simultaneos, cardiacos y renales, utilizando el mismo donante.

Tumores malignos son una contraindicacion absoluta aunque ha habido
grupos que los han trasplantado con buenos resultados®. Ante la alta posibilidad
de rechazo hiperagudo humoral, la incompatibilidad ABO o Crossmatch positivo
es una contraindicacion absoluta, sin embargo, de igual forma, se han descrito
trasplantes cardiacos, de extrema urgencia, con Crossmatch positivos con

resultados aceptables’.

En cuanto a la hipertensién pulmonar, cifras superiores a 8 Wood, en los
primeros afos era una contraindicacion absoluta para el trasplante, pero hoy en
dia esto ha cambiado algo. En primer lugar las cifras se rebajaron de 8 a 6
unidades Wood, algunos grupos incluso rebajan esta cifra, con la intencién de
obtener mejores resultados. Resistencias arteriolares pulmonares superiores a 6

unidades Wood y/o gradiente transpulmonar de 15 mm HG o mas, tras los test de
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vasodilatadores (nitropusiato, prostaglandinas, etc...) son contraindicaciones

absolutas para todos los grupos. Con estos pacientes hay otras alternativas:

1) Uso de corazones con el 25/30 por ciento de peso superior al del
receptor.

2) Uso de vasodilatadores tipo prostaciclinas.

3) Uso de asistencia circulatoria al ventriculo derecho
transitoriamente

4) Trasplante heterotopico o trasplante corazén-pulmon.

La valoraciéon de los receptores debe hacerse de forma individualizada,
descartando la existencia de contraindicaciones absolutas o relativas, llamadas
hoy factores de mal prondstico, buscando el bienestar del enfermo y no la

obtencién de los mejores resultados.

Ante la falta de donantes hay que aplicar con rigor la seleccion de

receptores, buscando quién podria obtener unos mayores beneficios

postrasplante.

1. 6. SELECCION DE DONANTES.-

Es l6gico pensar que con unos donantes adecuados, los resultados van a

ser mejores. Lo ideal seria un donante menor de 35 arios, sin enfermedad
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coronaria, con una diferencia en el peso del corazon donante/receptor inferior al
20 por ciento, con poco tiempo de muerte cerebral, sin necesidad de apoyo

inotrépico, sin traumatismo toracico y con tiempo de isquemia inferior a tres horas.

No obstante, ante la necesidad de donantes, se pueden obviar algunas de
estas caracteristicas ante la inestabilidad del receptor que pueda comprometer

su vida.

El donante, es imprescindible que tenga el grupo ABO compatible, con un
Crossmatch negativo. De igual forma no se recomienda que tenga una diferencia
de peso del corazén donante con respecto al del receptor de un +/- 25 por ciento.
Si el corazén del donante es de mas del 25 por ciento inferior en peso, existen
muchas posibilidades de rechazo agudo al injerto, sin embargo, en receptores
con presiones pulmonares elevadas, se pueden recomendar corazones con un

25 por ciento mayor de peso.

La edad del donante, debe ser en hombres inferior a 35 anos y en mujeres
inferior de 40 aros, aln asi, y en caso de urgencia, se aceptan corazones de
donantes mayores, sobre todo para enfermos con edad superior a los 55/60
anos, descartando, eso si, patologia cardiaca del donante mediante EKG vy

ecocardiograma.
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El tiempo de isquemia no debe en ningun caso ser superior a 4 horas ya que

la mortalidad, por encima de este tiempo, se dispara'’.

La supervivencia postrasplante es mayor en pacientes que obtienen el
o6rgano localmente con respecto a los obtenidos a distancia, segun estudio

realizado en la Universidad de Arizona'?.

En cuanto al apoyo inotropico del corazén donante, en las horas previas del
trasplante cardiaco, deben haberse utilizado dosis inferiores a 10/15
mcgr./kg/min. de Dopamina, 0 mejor no haber sido preciso su uso, ya que la

funcidn cardiaca se puede deteriorar de forma irreversible.

No se deben aceptar corazones que hayan sufrido arritmias ventriculares

graves ni maniobras de resucitacion cardiopulmonar.

Ante la necesidad de 6rganos y la urgencia de cada caso, hacen que se
puedan suavizar algunas de estas caracteristicas para no rechazar algun
donante, de por si escasos. Diversos estudios tienen diferentes resultados al
obviar algunas de estas contraindicaciones, no obstante, los factores en los que
se debe ser mas rigidos son el tiempo de isquemia(no superior a 4 horas) y los

requerimi&htos de catecolaminas.
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La mayor limitacién para el programa de trasplante cardiaco es la carencia
de donantes, por lo que, en primer lugar, para resolverio, se deberian aumentar
el nimero de donaciones, e investigar en los medios de preservacién de 6rganos,
que permitan tiempos de isquemia mayores sin dafio para el 6rgano, y, de igual
forma, avances en inmunologia que potenciaran la realizacién de xenotrasplantes,

es decir, la utilizacion de corazones de animales.

1. 7. AVANCES TECNICOS EN EL TRASPLANTE CARDIACO.-

Fue en 1.905 cuando Alexis Carrel realiz6 el primer trasplante cardiaco

heterotépico en perros®.

No obstante, la técnica en humanos la describieron Shumway y Lower™* de
la Escuela Universitaria de Medicina de Stanford en 1.961. La técnica consistia
en la realizacién de dos anastomosis auriculares y dos arteriales. Esta técnica fue
la empleada por el Dr. Barnard en Ciudad del Cabo'. Entre las ventajas que
tiene podemos destacar su simplicidad, su tiempo quirdrgico corto y sus buenos

resultados.

Posteriormente algunos autores han puesto de manifiesto la disfuncién de
las valvulas auriculoventriculares, siendo relativamente frecuente la apariciéon de

insuficiencia tricuspidea'®'’” y mas raramente insuficiencia mitral'®'®, por lo que
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recobré un cierto interés la técnica utilizada por Goldberg® que consistia en la
anastomosis directa de las venas cavas resecando totaimente el casquete
auricular derecho del receptor, pero con esta técnica, se observaba
frecuentemente, estenosis de la vena cava inferior, por lo que se volvi6 a la
técnica de Lower y Shumway, llamada técnica convencional. Esta es la que mas

se utiliza en todo el mundo en la actualidad.

Sin embargo, cuando se utiliza la técnica convencional se produce una
contraccién asincrénica de las auriculas derechas del donante y del receptor,
probablemente por la dilatacién de la auricula derecha del receptor, lo que
produce evidentes disfunciones de las valvulas auriculoventriculares,

concretamente la tricispide, menos frecuente la valvula mitral.

Las razones de estas insuficiencias valvulares puede explicarse por la
hipertensién pulmonar y, por tanto, por la dilatacion consecuente que se objetiva

en el ventriculo derecho del receptor.

Para salvar esta complicacidn, se ha comprobado que habria que
descender la hipertension pulmonar y remodelar el ventriculo derecho?. Otros
autores® piensan que al cambiar un corazén muy dilatado, por otro normal (mas
pequeino) el nuevo cae posterior en la cavidad pericardica, por lo que se rota

hacia la derecha, justificando la apariciéon de una insuficiencia tricuspidea.



INTRODUCCION 27

Para evitar esta rotacidn se adapta la cavidad pericardica al corazén

trasplantado®.

La anastomosis de las cavas, también impide esta rotacion patolégica y por

tanto, la insuficiencia tricuspidea. Es la llamada técnica radical®.

En la técnica convencional de Shumway y Lower se ha observado una
incidencia elevada de insuficiencia tricuspidea ligera-moderada (90 por ciento),
sin embargo esta insuficiencia residual no ha tenido repercusién clinica ni

hemodinamica, desapareciendo antes del primer afo tras el trasplante®.

En la técnica radical se observan menos alteraciones electrocardiograficas,
menor tamano de la auricula izquierda, menor incidencia de trombosis auricular
izquierda, hay menor incidencia de arritmias supraventriculares , menor aparicién

de insuficiencias valvulares y ademas aumenta la capacidad al ejercicio.

A pesar de esto las diferencias entre ambas técnicas (radical y

convencional) son minimas y sin repercusion clinica.

1. 8. COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE CARDIACO.-

Una vez realizado el trasplante de corazén a un receptor, son
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fundamentalmente dos, las complicaciones mas temidas por el clinico que se

pueden presentar : el rechazo y las infecciones.

1. 8. 1. COMPLICACIONES DE RECHAZO AL INJERTO.-

El rechazo se puede definir como la consecuencia natural de la implantacion
de un 6rgano extrafio dentro de otro organismo, al no ser reconocidos sus
antigenos como propios por los componentes del sistema inmunitario del receptor.
La deteccion de estos antigenos pone en marcha la respuesta inmune que ataca
al érgano extrano, en este caso el corazén, y que puede observarse mediante el

examen histolégico del miocardio.

Histolégicamente se caracteriza por la presencia de infiltrado linfocitico del
miocardio con o sin necrosis miofibrilar (rechazo celular). También podemos
hablar de rechazo cardiaco asociado a lesion vascular, mediado por una
respuesta inmune humoral sin infiltrado en el intersticio. Este rechazo, con
frecuencia es resistente al tratamiento convencional y puede provocar una
disfuncién hemodinamica con la consiguiente reduccion de la supervivencia del

paciente.

El diagndstico precisa, por microscopia 6ptica, la presencia de vasculitis y

con técnicas de inmunofluorescencia depdsitos de inmunoglobulinas vy
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complemento. Ambas a traveés de muestras de tejido, obtenidas mediante biopsia

endomiocardica (BEM)%.

Un avance importante, por la mejoria de resultados, en el control del
rechazo, es su deteccion precoz y el comienzo del tratamiento antes de su

manifestacion clinica.

Se han propuesto métodos altemativos a la biopsia endomiocardica, puesto
que esta técnica, invasiva y molesta para el paciente, hay que realizarla en
reiteradas ocasiones. Ademas el rechazo es un proceso localizado, no difuso, por

lo que la biopsia endomiocardica tiene limitaciones.

Entre las alternativas de que disponemos, las de mayor especificidad y
sensibilidad y que mejor se correlacionan con la BEM son los estudios
radioisotopicos con anticuerpos antimiosina?’, éstos detectan directamente el
dano miocardico producido por el rechazo, pudiendo ser utiles para el

seguimiento a largo plazo de estos pacientes. Es una técnica cara.

El ecocardiograma y el estudio isotépico de funcion ventricular sistélica y
diastdlica, son mucho mas baratos, pero la sensibilidad y especificidad son
menores pues no detectan el rechazo, sino el efecto de éste sobre la funcion del

injerto. La afectacion inicial se produce en la funcion diastélica.
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Dependiendo de la rapidez y severidad del dafio, mediado por anticuerpos
hace que podamos distinguir tres grados de rechazo: hiperagudo, agudo y

cronico.

Rechazo hiperagudo.- Se habla de rechazo hiperagudo, cuando acontece
dentro de las primeras 24 horas del postoperatorio. Probablemente se debe a
anticuerpos preformados frente a antigenos del sistema HLA del érgano
trasplantado o a anticuerpos frente al sistema ABO. El rechazo hiperagudo ocurre
con mayor frecuencia en pacientes previamente transfundidos, trasplantados de

otros érganos o mujeres que han estado embarazadas.

Este rechazo se predice con la prueba cruzada o Cross-Match, consistente
en la incubacién de suero del receptor en presencia de complemento con
linfocitos del posible donante. En caso de lisis celular del donante existe

contraindicacién para el trasplante.

Este procedimiento no se puede realizar en caso de trasplante cardiaco
antes de la intervencién, por la premura de tiempo, no podemos olvidar que el
tiempo de isquemia de un corazén extraido a un donante, no debe ser superior
a 4 horas. Por lo que el Cross-Match se hara a posteriori. En otros trasplantes,

como el de rifidn, en que se dispone de mas tiempo, se puede hacer previamente.
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Otra forma de prevenir el rechazo hiperagudo al injerto consiste en enfrentar
el suero del receptor a un panel de linfocitos que representan a los antigenos HLA
mas frecuentes de la poblacion general®®. Informa de la posible sensibilizacion a
algunos antigenos del receptor. La bondad de esta técnica radica en que se

puede realizar antes del trasplante.

Rechazo agudo.- Al principio de los trasplantes cardiacos se determinaban
los anticuerpos circulantes para valorar la respuesta inmune del receptor. Se
decia que, tras siete dias de trasplantado un enfermo, se detectaban anticuerpos
frente a la fibra miocardica mediante inmunofluorescencia indirecta, y que existia
una correlacion entre titulos altos de estos anticuerpos y clinica sugestiva de

rechazo®.

A partir de estudios al microscopio Optico y de inmunofluorescencia

podemos distinguir varios grados de rechazo agudo.

Cuando no hay rechazo microvascular, en el microscopio éptico no se
evidencia edema ni necrosis de células endoteliales, trombosis o infiltrados
inflamatorios en las paredes de los microvasos o hemorragias en el intersticio. En
inmunofluorescencia el estudio es negativo cuando no hay expresion de
antigenos por las células endoteliales, no hay acumulo de inmunoglobulina ni

complemento, ni escape de fibrina o albumina que denotaria un aumento de la
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permeabilidad de la pared endotelial.

Cuando es dudoso que exista rechazo microvascular, en el microscopio
Optico se observa darno de células endoteliales - con o sin edemas - o
hemorragias asociadas, no inflamacién ni trombosis en la pared de los vasos
sanguineos. En inmunofluorescencia se pueden ver acumulos de
inmunoglobulinas o complemento, pero no de ambos. Puede haber aumento
difuso de la permeabilidad vascular por la presencia de albumina extravasada sin
que existan inmunocomplejos. Esto acontece cuando se ha utilizado OKT3 para
la induccién inmunosupresora, se sabe, que producen un aumento de la

permeabilidad vascular y activacién endotelial.

Cuando hay rechazo microvascular leve en microscopia 6ptica se observan
signos de vasculitis. En la biopsia endomiocardica se puede objetivar edema
intersticial o hemorragia pero sin inflamacion. La inmunofluorescencia demuestra

inmunoglobulinas y complemento en capilares y vénulas.

El rechazo microvascular es moderado cuando en microscopia optica se
observa vasculitis y a veces arteriolitis. En ocasiones hay unicamente edema
intersticial con acumulacién de fibrina. En inmunofluorescencia hay grandes
acumulos de inmunoglobulinas y complemento en capilares y vénulas. Puede

existir necrosis miocitica o infartos subendocardicos por afectacion de vasos de
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mayor calibre no englobados en la biopsia. Normalmente hay compromiso

hemodinamico.

Finalmente en el rechazo microvascular severo, en la biopsia
endomiocardica aparece un infiltrado linfocitico mixto con neutréfilos y eosindfilos.
Hay necrosis miocitica y edema intersticial con vasculitis evidente. En
inmunofluorescencia se observan depésitos de inmunoglobulinas, complemento

y acumulos de fibrina intersticial y vascular.

Segun esto, y a modo de resumen, podemos clasificar el rechazo agudo

cardiaco de la forma que sigue:

Grado 0 : Ausencia de rechazo.

Grado 1A : Infiltrado focal sin necrosis.

Grado 1B : Infiltrado difuso y escaso, sin necrosis.

Grado 2 : Un foco con infiltrado agresivo y/o dario celular focal.
Grado 3A : Infiltrados agresivos multifocales y/o dario celular.
Grado 3B : Proceso inflamatorio difuso con necrosis.

Grado 4 : Infiltrado agresivo difuso, con PMN y/o edema y/o hemorragia
ylo vasculitis, con necrosis.

Estas alteraciones hemodinamicas parece que pueden ser debidas a la

isquemia producida por depésitos de fibrina en la luz vascular o a fenémenos de



INTRODUCCION 34

vasoespasmo por la inflamacién endotelial.

En resumen, se habla de rechazo en injertos cuando se evidencia infiltracion
linfocitica y necrosis miofibrilar. Este tipo de rechazo es el denominado rechazo

celular.

El segundo tipo de rechazo es el humoral, esta caracterizado por un dario
en el endotelio vascular sin infiltrado linfocitico, ni necrosis miocardica. Al
microscopio Optico habra vasculitis y en inmunofluorescencia depésitos de

inmunoglobulinas y complemento.

El rechazo humoral es menos frecuente en su presentacion y se asocia a
compromiso hemodinamico. Se habla de compromiso hemodinamico cuando
aparece un tercer tono cardiaco con datos ecocardiograficos y necesidad de
soporte inotropico. Responde mal al tratamiento inmunosupresor, y por tanto
conlleva a una mayor mortalidad. Este tipo de rechazo sélo se trata si aparece

éste.

El tratamiento del rechazo agudo se hace de forma escalonada, con una
primera bateria de corticoides a altas dosis, plasmaféresis a un ritmo de 1
litro/hora en tres sesiones, con reposicién de albimina o PPL* y Ciclofosfamida,

éste ultimo actua contra las células B, bloqueando la respuesta humoral.
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Se aconseja igualmente, heparinizar al enfermo, ya que la heparina
mantiene el estado de tromborresistencia de la pared vascular por unién al
endotelio, con lo que se inhibe el reconocimiento alogénico de los receptores de
superficie de las células endoteliales. Ademas, la heparina mejora el rechazo
vascular mediante la inhibicién de la proliferacion de las células musculares lisas

bloqueando la fase G1 del crecimiento celular®'.

Es importante prevenir la apariciéon del rechazo para aseguramos el éxito del
trasplante cardiaco, para lo cual disponemos de farmacos immunosupresores. El
ajuste de la dosis de estos agentes y su posterior control son imprescindibles. Si
las dosis empleadas son insuficientes, la inmunosupresion es incompleta y podra
aparecer rechazo al injerto y si, por el contrario, las dosis son excesivas, se

facilitara el desarrollo de infecciones y tumores.

Las pautas inmunosupresoras deben ser valoradas de forma individual, ya

que cada individuo responde de una forma particular a dicha terapia.

El rechazo se da con mayor frecuencia en los primeros meses tras el
trasplante, luego va descendiendo aunque probablemente nunca desaparezca.
Esto es debido a la tolerancia al injerto, por lo que las dosis de los agentes
inmunosupresores seran en un principio altas, para ir reduciéndolas

posteriormente.
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De igual forma se tiende a utilizar mayor numero de agentes a menores

dosis, que pocos a dosis que puedan resultar toxicas.

Practicamente todos los equipos de trasplantes cardiacos utilizan la triple
terapia: Ciclosporina, Azatioprina y Prednisona. Hay grupos que emplean un
tratamiento de induccidn, otros prefieren no administrarlo. Cuando se utiliza
terapia de induccié n, la retirada de los corticoides es precoz, sin embargo, si no
se ha empleado tratamiento de induccion, la retirada de los corticoides es

posterior a los seis meses postrasplante.

Para el tratamiento de induccién se emplean los mismos farmacos que
durante la fase de mantenimiento sélo que a mayores dosis. Hay grupos que para

la induccién utilizan preparados antilinfociticos.

Algunos equipos mantienen la inmunosupresién crénica con Ciclosporina

y Azatioprina retirando tardiamente los corticoides.

En caso de rechazo se trata con aumento de las dosis de corticoides y

ciclosporinas, la Azatioprina se encuentra normalmente administrada a dosis

maximas tolerada.

En caso de rechazos mas severos se emplean preparados antilinfociticos
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(OKT3).

Vamos a citar las caracteristicas de cada uno de los agentes

inmunosupresores empleados comunmente.

Ciclosporinas: Procede del hongo Tolypodadium Inflatum. Bloquea la

activacion de los linfocitos T a nivel de la interleukina 2.

La Ciclosporina es muy nefrotoxica. Algunos grupos la emplean en el
perioperatorio. Otros, sin embargo prefieren retrasar su administracion al
postoperatorio, una vez que se han normalizado las funciones cardiovasculares

y renales.

Este es el agente base para todo tratamiento inmunosupresor®2. Desde su
apariciéon han descendido espectacularmente las complicaciones por rechazo,

pudiendo hablarse de un antes y un después de la utilizacion de la Ciclosporina.

Las dosis de este farmaco son muy individuales, precisan controles
frecuentes para mantener los niveles plasmaticos adecuados. Su absorcion
depende del contenido graso de los alimentos ya que es un farmaco muy

lipofilico.
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Azatioprina: Disminuye el nimero de células mononucleares y granulocitos
gue actuan en un area de inflamacién. Inhibe la proliferacion de los promielocitos
de la médula 6sea, reduciendo el niumero de monocitos circulantes. Actua

fundamentalmente sobre las reacciones mediadas por linfocitos T%.

Como efecto indeseable mencionar: leucopenia, anemia o trombocitopenia.
Deben ajustarse las dosis en caso de aparicion de estos efectos o ante la

aparicion inexplicable de pérdida de peso.

Corticoides: Inhibe la expresion de genes relacionados con la respuesta

inmune, como la interleukina-1, interleukina-2 e interleukina-6>.

Hay discordancia de los distintos grupos de trasplante con respecto a las
dosis. Asi, se ha visto que no habria cambios significativos en el tratamiento del
rechazo a dosis de 250 mgr., 500 mgr y 1000mgr. por lo que pueden utilizarse las
dosis inferiores para minimizar los efectos indeseables mas susceptibles en

pacientes diabéticos, pediétricos y de edad avanzada™®.

La retirada de corticoides durante la fase de mantenimiento - tras seis meses

- disminuye la morbilidad y mejora la calidad de vida del trasplantado.

Yacoub®, en 1985, introdujo una terapia de inmunosupresion sin corticoides.
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Los estudios hechos al respecto no son concluyentes.

Segun Miller y Cols™ los corticoides pueden ser retirados sin problemas, en
la mayoria de los enfermos del sexo masculino, si se comienza después de los

seis meses del trasplante.

La retirada de corticoides no parece razonable y si su mantenimiento a dosis
minimas al menos hasta que se definan unos marcadores predictivos para el éxito

de su retirada®.

Deflazacort: Es un esteroide sintético oral con menores efectos secundarios
gue la prednisona y la metilprednisolona a nivel del metabolismo de los lipidos,
calcio y glucosa, debido a su menor liposolubilidad. Los estudios realizados sobre

su efectividad demuestran ser similares a la prednisona®°.

OKT3: Es un anticuerpo murino del tipo IgG 2A dirigido contra los complejos

CD 3. Se une a los linfocitos T maduros.

Actua en dos fases:

12) Tras pocos minutos de su administracion se observa un importante

descenso del numero de linfocitos circulantes que expresan la molécula CD 3 por
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citolisis en presencia de la fracciéon 9 del complemento y por opsonizacién por las
células del sistema reticuloendotelial en presencia de la fraccion 4 del

complemento.

22) En una segunda fase se modula el complejo CD 3, reversible tras la

suspension del tratamiento.

El receptor produce anticuerpos contra el OKT3, por lo que puede resultar
inefectiva su utilizacién. Estos anticuerpos aparecen a las dos semanas de
comenzado el tratamiento. Asi, en un primer ciclo el tratamiento seria efectivo,

pero de tener que dar un segundo ciclo, su beneficio seria dudoso.

Hay estudios que demuestran la eficacia del OKT3 en el tratamiento del
rechazo del injerto refractario a otros tratamientos*', en cambio, con respecto a

la profilaxis, son dudosos sus resultados*.

Metotrexato.- Es un analogo del acido félico que inhibe de forma competitiva
la dihidrofolato reductasa, interfiriendo Ia sintesis de purinas y de esta forma,

también la sintesis de ADN.

También se utiliza en otras enfermedades (neoplasias, psoriasis, artritis

reumatoide)* por su potente efecto citotdxico. Su utilidad en el trasplante, se
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debe a su accién leucopenizante, aunque lo fundamental es su accién sobre la
inmunidad humoral y celular. Tienen un bajo coste, facil administraciéon y no

necesita un equipo sofisticado.

Constanzo-Nordin* y Olsen® utilizan este farmaco con una eficacia del 30
por ciento de pacientes que permanecen libres del rechazo tras el tratamiento con

el metotrexato.

Hay otros tratamientos inmunosupresores no farmacoldgicos, como la
fotoféresis, mediante la cual se reinfunden células monoclonales expuestas a la
luz ultravioleta A ex vivo después del tratamiento in vivo con 8-metoxipsolareno.
Se cree que el mecanismo por el que actia estéa en relacion a modificaciones de
los mecanismos de presentacion del antigeno o los receptores para citoquinas.
Cuando se emplea en el tratamiento del rechazo moderado refractario a
tratamiento convencional, sin compromiso hemodinamico, los resultados son
buenos®. Necesita para su uso una gran infraestructura, no disponible en todos

los centros hospitalarios.

La plasmaféresis se utiliza para trasplantar a pacientes sensibilizados con
un panel de anticuerpos citotoxicos muy positivo. Con ella se consigue una
eliminacion de anticuerpos del plasma. Las indicaciones de plasmaféresis en el

trasplante cardiaco no estan claras aunque su uso parece l6gico en algunas
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situaciones (disfuncién del injerto y ante la existencia de anticuerpos de murina
que impidan el tratamiento con anticuerpos monoclonales). Pueden revertir el

rechazo humoral.

Reaccién linfoide total.- En la Universidad de Stanford se desarroll6 este
tratamiento para la enfermedad de Hodgking, y se comprobé que estos enfermos
conservaban durante mucho tiempo, una alteraciéon de la inmunidad celular, por
lo que comenzé a utilizarse para la inmunosupresion del trasplantado de
corazon*_ E| protocolo de radiacion utilizado es el descrito por Levin et al*. El
tratamiento debe interrumpirse cuando exista una infeccion intercurrente,
neutropenia o trombocitopenia severa. Mientras dure este tratamiento, se

suspende la azatioprina* y luego se reintroduce.

1. 8. 2. COMPLICACIONES INFECCIOSAS.-

Junto con el rechazo son las complicaciones mas frecuentes y temidas del
trasplante cardiaco. Siendo por estas causas el mayor porcentaje de

fallecimientos tras el trasplante.

El receptor puede tener determinadas enfermedades de base, que tras el
trasplante, pueden adquirir una especial relevancia, asi como la toma de

antimicrobianos y esteroides que van a facilitar la aparicion de éstas, como por
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ejemplo candidiasis sistémica.

Las localizaciones mas frecuentes de las infecciones en los trasplantes
cardiacos seran en el pulmon y en la cavidad toracica.Es el mismo injerto el que

puede producir a veces estas infecciones.

Las infecciones en el trasplantado de corazdén pueden dividirse segun tres

periodos:

1°) En el primer mes postrasplante,las mas frecuentes son las infecciones
nosocomiales en relaciéon con la técnica quirdrgica (sangrado, anastomosis
complicadas) y las manipulaciones hospitalarias (curas de heridas, sondaje
vesical, catéteres, intubacion orotraqueal, etc...). Los microorganismos seran
fundamentalmente bacterias y los sitios de infeccion se encontraran préximos al
6rgano trasplantado, incluso el mismo érgano. Mas raramente ocurren infecciones
que el receptor tenia anteriormente y no se habian detectado, incluso reactivacion

de éstas (infecciones mucocutaneas por herpes simple).

Son excepcionales las transmitidas por el injerto, como por ejemplo hepatitis.

No es frecuente que se produzcan infecciones por gérmenes oportunistas

ya que, aunque las dosis de agentes inmunosupresores son altas al principio, no



INTRODUCCION 44

ha trascurrido el tiempo suficiente como para que favorezcan el desarrollo de

estos gérmenes.

2°) A partir del segundo mes y hasta el sexto, suelen aparecer infecciones
mas graves ya que el receptor ha sido tratado el tiempo suficiente con
inmunosupresores como para que la inmunidad celular esté alterada. Las
infecciones viricas son frecuentes (citomegalovirus), hongos (aspergillus),
parasitos (neumocystis-carinii) y bacterias oportunistas. El 6rgano mas afectado

es el pulmodn.

Un alto porcentaje de las infecciones ocurren en los primeros seis meses del
postrasplante. A partir del sexto mes la mayoria de las infecciones que padecen
los enfermos trasplantados son comunes a las de la poblacion en general,
viéndose agravadas por la inmunosupresion a la que se ven sometidos estos
enfermos. Las mas comunes son las infecciones respiratorias de tracto superior
e inferior, urinarias y cutaneas. La mortalidad por este tipo de infecciones es muy

escasa.

La incidencia de infecciones en un trasplante cardiaco esta alrededor de un

45 por ciento, con una mortalidad entre el 8 y el 11 por ciento™.

Entre las infecciones mas frecuentes en el trasplantado cardiaco, podemos
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encontrar las del tracto respiratorio inferior, que es la causa mas importante de

mortalidad, afecta al 20-40 por ciento de los trasplantados.

Como factores favorecedores se consideran la esternotomia media y el
Bypass cardiopulmonar sobre la funcién respiratoria, asi como la intubacién

prolongada y la existencia de edema intersticial previo al trasplante.

En los primeros meses postrasplante son mas frecuentes las neumonias
bacterianas. Los microorganismos responsables en mayor medida son: Bacilos
Gramnegativos,estafilococos, estreptococo pneumoniae, haemophilus,
pneumocystis-carinii, y citomegalovirus. Mas raramente Legionella, Nocardia y
Aspergillus. Clinica y radiolégicamente se presentan igual que en la poblacién en

general.

Siempre habra que descartar causas no infecciosas, como hemorragia

pulmonar, neoplasias y tromboembolismo ante una imagen radiolégica de

sospecha.

Los agentes mas frecuentes que se evidencian en radiologia como nédulos

pulmorares son el Aspergillus, Nocardia, Rhotococus y Citomegalovirus.

La mortalidad por neumonia en enfermos traspiantados es alta, por lo que
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los procedimientos diagnésticos deben establecer, lo antes posible, su etiologia
para la instauracidbn inmediata del tratamiento especifico. Asi, entre los
empleados disponemos de la puncién transtraqueal o transtoracica, lavado
broncoalveolar y biopsia transbronquial, ademas de hemocultivos y serologia, que
se deben hacer de forma rutinaria. La muestra para el diagnéstico etiolégico no
debe estar contaminada por la flora de la cavidad oral, por lo que el examen de

esputo no nos sera de utilidad.

Para hongos y citomegalovirus es necesaria una muestra de tejido.

Si en el plazo de una semana no se llega al diagnéstico etiolégico se debe

practicar la biopsia a cielo abierto ante las graves consecuencias que

acarrearia la no filiaciéon del proceso.

La infeccién de la herida quirurgica en los trasplantados de corazén es

importante por su localizaciéon préxima al mediastino. Los agentes causantes mas

frecuentes son el Estafilococus Aureus, Epidermidis, Candida, Mycoplasma...

La prevencion de este tipo de infecciones es una técnica quirurgica limpia

y de una duracion lo mas corta posible.

Ante una fiebre no aclarada en un trasplante cardiaco debemos practicar
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una ecografia y/o TAC y puncion con aguja estéril de la herida quirdrgica. Una
complicacion seria en los trasplantes cardiacos es la mediastinitis. Los agentes

responsables suelen ser Estafilococs y Enterobacterias.

El cuadro infeccioso puede debutar con leucocitosis y febricula, mas tarde
aparecera inflamacion en la herida esternal, puede evidenciarse pus, que
proviene del mediastino y se evacua por la propia herida. La TAC nos confirma

el diagndstico.

De igual forma son frecuentes las infecciones cutaneas, aunque de por si
no son graves, pueden ser manifestacion de una infeccion sistémica. Al estar en
tratamiento inmunosupresor, las infecciones cutaneas adquieren una extension
y gravedad superior a la normal. Los patégenos mas frecuentes son Estafilococus
Aureus, Virus-Herpes Simple, Virus-Varicella Zoster, Papillomavirus, Hongos
Dermatofitos y Levaduras. El Virus Herpes Simple 1 y 2 pueden causar lesiones
mucocutaneas en las regiones oral y perineal, que ocasionalmente pueden ser

precursoras de infecciones diseminadas.

El Herpes Zoster se presenta en el 7-18 por ciento de los trasplantados
cardiacos. El virus de las verrugas humanas (Papillomavirus) aparece hasta el 44
por ciento de los trasplantados cardiacos. Sus localizaciones son genitales y

extragenitales. Su importancia radica en el poder oncogénico de estos virus,
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sobre todo tratAdndose de pacientes inmunodeprimidos.

Menos frecuentes son las infecciones del sistema nervioso central, pero que
causan una importante morbimortalidad en estos enfermos. Las infecciones mas
comunes son la meningitis aguda, subaguda o cronica, meningoencefalitis y los
abscesos cerebrales. Los agentes mas comunes son: para la meningitis aguda
la Lysteria Monocytégenes, para la subaguda y crénica Cryptococus Neoformans,
Mycobacterias Tuberculosas; para la encefalitis/meningoencefalitis la Lysteria
Monocytégenes, Toxoplasma Gondii; y los agentes etioldgicos de los abscesos

cerebrales son el Aspergillus, Nocardia Asteroides y Toxoplasma Gondii.

En estos pacientes trasplantados, dentro de las manifestaciones de las
meningitis agudas observamos la fiebre y las cefaleas, pero no es frecuente la

rigidez de nuca, a diferencia de la poblacién en general.

Al igual que ocurria en el rechazo, en las infecciones, el arma principal que
tenemos es la prevencion, por |0 que posteriormente expondremos algunas

pautas de actuacion.

A la hora de realizar el trasplante cardiaco, parece sensato no realizarlo
cuando, tanto en el receptor como en el donante, se tenga una sospecha de

infeccién activa. Para descartarlo, se extraen cultivos del donante, hemoculitivos,
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tejido ganglionar y suero. También deben cultivarse los medios de transporte del

érgano.

Al receptor se le practicara una bateria seroldgica, examen de piezas
dentales, tracto genitourinario, gastrointestinal... para buscar infecciones latentes

que puedan reactivarse posteriormente (sistémicas o focales).

La serologia que se realiza mas frecuentemente en el estudio pretrasplante
es: Citomegalovirus, Herpes Simple,Varicela Zoster, Epstein Barr, Hepatitis A -

By C, VIHy Toxoplasma.

Una serologia positiva indica que el paciente ha tenido contacto con
determinado microorganismo, y por tanto, puede padecer una infecciéon que esta
latente. Si la serologia es negativa indica que tiene riesgo el receptor de padecer

una infeccion primaria.

Las vacunas que se aplican en monodosis se facilitaran antes del trasplante
cardiaco, como la hepatitis B(cuando es seronegativo el receptor).Anualmente se

vacunara contra la gripe y la vacuna antineumocécica de 23 serotipos.

Los derivados hematicos, una vez estudiados, se perfunden a través de

filtros leucocitarios, que reducen la tasa de infeccion por Citomegalovirus y otros
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agentes.

En pacientes en los que se evidencian la prueba de la tuberculina

positiva,radiologia sugestiva o antecedentes, se les administrara, isoniacida

durante un ano.

Por la técnica quirdrgica, que ha de ser lo mas rapida y limpia posible, se

administran tres dosis de cefazolina.

El cuidado con la manipulacion de catéteres, sondas, tubos

endotraqueales..., es fundamental, asi como su retirada lo mas precoz posible.

Posteriormente a la intervencion se realiza una descontaminacion intestinal

selectiva con una quinolona y un antifungico durante el primer mes postrasplante.

La prevencion de la neumonia por neumocystis carinii se realiza con

cotrimoxazol a dosis bajas durante los seis primeros meses

postrasplantes.

1. 9. EPIDEMIOLOGIA DEL TRASPLANTE CARDIACO.

Segun el registro de la International Society for Heart and Lung
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Transplantation (ISHLT), en su informe de 1.995, recoge un total de 30.297
trasplantes cardiacos y 1.706 trasplantes de corazén-pulmén. La tasa de

intervenciones anuales esta estabilizada en torno a 3.500 en todo el mundo.

Es dificil calcular el nimero de enfermos que padecen una insuficiencia
cardiaca que podrian beneficiarse de un trasplante al desconocer {a morbilidad
y los resultados en el seguimiento de los enfermos. Si los resultados fueran

aceptables, la cifra de candidatos a trasplantes cardiacos se dispararia.

Se calcula entre 20.000 y 40.000 ciudadanos americanos por debajo de los
70 afios los que se podrian beneficiar anualmente de un trasplante de

corazon.

En Enero de 1.995, 2.965 pacientes estaban en lista de espera para un
trasplante de corazon en Estados Unidos, sin embargo, el numero de

intervenciones anuales en ese pais no llega a las 2.000.

Por la falta de donantes y el elevado numero de receptores,

aproximadamente el 25 por ciento de los enfermos en lista de espera fallecen sin

ser intervenidos.

En Espafa se han realizado hasta Enero de 1.995 1.529 trasplantes
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cardiacos. Nuestro pais se sitla a la cabeza en cuanto a donantes. El techo de
trasplantes en Espana se sitlia alrededor de las 300 intervenciones anuales.
Segun estos datos ocupamos el cuarto puesto en el mundo en el desarrollo de

esta actividad detras de Estados Unidos, Francia y Alemania®*.

La supervivencia al afio es del 80 por ciento; a los 5 afios del 60 por ciento

y a los 12 arios del 30 por ciento. En el estudio se incluyen 22.977 trasplantes®.

En Esparfia hay programas de trasplantes cardiacos en catorce centros
sanitarios. Entre los mas activos se encuentran la Clinica Puerta de Hierro de
Madrid, (en los ultimos diez afios se han realizado mas de trescientos trasplantes)
el hospital Gregorio Marafion y el Hospital Reina Sofia de Cérdoba si bien, en el
presente afio se estan doblando el nimero de intervenciones en el Hospital
Virgen del Rocio de Sevilla con respecto al de Cérdoba.(Diario ABC, 16/04/96, El

Correo de Andalucia, 17/04/96).
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I. 2. CALIDAD DE VIDA.-

2. 1. CONCEPTO Y PERSPECTIVA HISTORICA DE LA CALIDAD DE
VIDA.-

Es en la segunda guerra mundial cuando nace el concepto de calidad de

vida y se refiere al buen vivir®,

En un principio aparece ligado a circunstancias socioecondémicas y
manejado por los politicos como marcador de sus propuestas sociales evaluado

como en términos de bienestar econdmico®.

Este término se utilizaba en la industria asociado al control. La calidad se
mide en términos dispersién/distancia y se crean unos limites que diferencian la
calidad aceptable de aquella, que al ser detectada por el cliente, repercute de
forma negativa en la empresa. Aunque con origen en la industria, el término
calidad de vida, es de importancia relevante en el sector sanitario, por cuanto su
objetivo es detectar la mala calidad; en el sector industrial para impedir que salga
al mercado un producto defectuoso y en el ambiente clinico, para que el enfermo

no arrastre efectos adversos en la evolucidn de su enfermedad.
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A partir de los anos setenta el concepto calidad de vida se asocia a estados
de salud™. Pero cuando verdaderamente irrumpe en el campo sanitario es en los
ultimos arfos y se utiliza como medida de la eficacia sanitaria y del nivel de salud

de la poblacién.

Son determinantes decisivos que configuran el bienestar humano, los bienes
materiales junto con otros factores que no lo son, como la amistad, la cultura, la
vida familiar, asi como la salud. Los médicos, cuidadores y protectores de la salud
de las personas, comprenden que todo no acaba con la prevencion o curacion de

la enfermedad sino que es prioritaria la consecucion del bienestar cotidiano.

En la literatura médica cada vez ha aparecido de forma mas reiterada el
concepto calidad de vida coincidiendo con el desarrollo de tratamientos no
curativos, que consiguen, paliar, y aliviar sintomas, mejorar la funcién y evitar en
lo posible la incapacidad. Todas estas medidas tienden a que se incremente el
numero de enfermos crénicos y tendriamos que plantearnos si viven, a partir de
estos momentos, una vida verdaderamente digna de ser vivida. Es entonces
cuando los profesionales de la salud comienzan a dar mas importancia a la

calidad que a la cantidad de vida®

La calidad de vida se puede observar desde un ambito general en el que se

incluye la calidad de vida de la poblacién, de los pacientes hospitalizados, en el
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anciano, en la pobreza y desde una perspectiva mas especifica como serian
situaciones de calidad de vida en el afectado de cancer, en hipertensos, en los
sometidos a cirugia cardiaca, en enfermos mentales. Todo ello confirma la
importancia e integraciéon de este concepto en el campo de la salud, lo cual
implica una nueva dimensioén en la asistencia sanitaria. El médico, no sélo tendra
gue conseguir un nivel en la atencion del proceso clinico como algo desligado del
individuo, sino como algo ligado a él, lo que impone una actuacion integra. Esto
conlleva una nueva orientacion en los cuidados del enfermo como el examen de
la relacidon del tratamiento, el alivio sintomatico, el bienestar del enfermo y el
grado de satisfaccion e integracion de éste en las distintas areas social, familiar

y profesional.

Las definiciones de calidad de vida son muiltiples y la dificultad que plantea
su definicion, estriba en la escasa concrecion de los parametros que la definen
y la valoracién adecuada de los componentes subjetivos y objetivos de la misma.
Asi Dalkey y Rourke®’ la definen como un sentimiento personal de bienestar, de

satisfaccion/insatisfaccion con la vida o de felicidad/infelicidad.

La valoracién global que el individuo hace de su propia vida esta descrita
por el bienestar subjetivo en términos de felicidad o satisfaccion vital®. La
satisfacciéon implica una experiencia racional o cognitiva que puede definirse en

términos de discrepancia definida entre aspiraciones y logros. La felicidad sugiere
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una experiencia emocional positiva que incluye a la salud como su factor mas

importante®.

Shin y Johnson® la definen como la posesion de los recursos que se
necesitan para la satisfaccién de las necesidades o deseos, participacion en
actividades que hagan posible el desarrollo personal y autoactualizacién y

comparacion satisfactoria de uno mismo con otros.

Chubon®' dice que es lo que nos hace sentir que |a vida vale la pena vivirla.

Torrance® define la calidad de vida como un concepto multidimensional que

incluye todos aquellos factores que impactan sobre la vida del individuo.

Tras estas definiciones de diversos autores sobre calidad de vida vemos la
dificultad que entrafia su correcta definicion, ya que entendemos que es un
concepto amplio que integra sentimientos como la satisfaccion personal, metas

alcanzadas o recursos econémicos y logros sociales.

No obstante hoy podriamos decir que la calidad de vida es la capacidad de
una persona para realizar adecuada y satisfactoriamente su papel en las distintas
areas, familiar, laboral y social, no hablamos sélo de la reincorporacién en estas

areas, sino que el paciente se encuentre (til y adaptado satisfactoriamente
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consigo mismo. Pero la satisfaccion que tiene cada individuo y la importancia que
éste le dé, varia de una persona a otra y por tanto no influyen de igual forma

sobre la calidad de vida®.

2. 2. OPERACIONALIZACION DEL CONCEPTO.-

En el macroconcepto de calidad de vida, se integran factores que forman
parte de él y que no deben confundirse con la propia definicién. Entre estos

factores se encuentran:

- Estados de salud: es la identificacion de los signos objetivos de

enfermedad y la percepcion de sintomas por parte de los pacientes.

- Bienestar subjetivo: describe la valoracion global que el individuo hace de

su propia vida, en términos de felicidad o satisfaccion vital.

- Satisfaccién : puede definirse en términos de discrepancia percibida entre

aspiraciones y logros. Implica una experiencia racional o cognitiva.

- Felicidad: incluye a la salud como su factor mas importante. Es una

experiencia emocional y positiva.
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Todos estos factores deben de incluirse en uno sélo que es el concepto de
calidad de vida. El concepto de calidad de vida debe incluir todos estos factores
para su definicion. La mayoria de los conceptos enunciados tienen unas

caracteristicas comunes:

-Hacen referencia a la relacién del individuo con su propia vida.

-Un enfoque global donde se integran todos aquellos factores que dan un

caracter completo al ser humano.

- Se tiene en cuenta especialmente la valoracion subjetiva que el individuo
hace de su propia vida. Asi hay que distinguir la definicion de calidad de vida que

integran factores subjetivos y las que incorporan elementos objetivos.

- El fin prioritario para los cuidados de la salud y los programas sociales es
la calidad de vida. Hay un acuerdo sobre la finalidad o utilidad de la medida de
calidad de vida como variable que puede describir el impacto de una enfermedad

en un paciente.

2. 3. DIMENSIONES EN LA MEDIDA DE CALIDAD DE VIDA %.-

La misma dificultad entrafia definir la calidad de vida como su dimension y
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medida. El problema es definir lo que se va a medir.

Diversos factores como lo son el nivel cultural del paciente, sexo, la edad...,
asi como el tipo, duracién, pronostico y duracién de la enfermedad®, son influidos
en la sensacion subjetiva de cada paciente, con respecto a elementos
integradores en la calidad de vida, como la satisfaccion personal, bienestar,
estados de salud, ... .Asi, para unos son los problemas fisicos y funcionales los
que mas influyen en su calidad de vida y para otros son los problemas somaticos,

psicolégicos o de adaptacion a su nuevo estado de enfermedad.

Hay acuerdo al admitir que la calidad de vida se puede describir en funcion
de cuatro factores dominantes: funcion fisica, estado psicologico, sociabilidad y
somatizacion por abundante literatura dedicada al analisis del estado funcional,
psicosocial y sensaciones somaticas. El problema es conocer cuanto influye cada
componente sobre la calidad de vida. Para algunos autores, los problemas fisicos
son los que mas influyen sobre la calidad de vida®, otros piensa que son los
problemas.somaticos y los psicoldgicos los que mas afectan a la calidad de vida,
pero ambos mantienen una estrecha relaciéon con la falta de satisfaccion por la

vida®.

La dificultad de especificar la dimensién de mayor peso en la calidad de vida

tiene su correlato en los instrumentos que intentan medir la misma. No obstante,
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hay autores como Spitzer et al®” y Dracup y Raffin® que consideran que las

caracteristicas fundamentales que deben perseguir este tipo de instrumentos son:

1.- Debe ser un instrumento simple, facil de entender, recordar, administrar

y registrar.

2 .- Debe incluir todo el intervalo y dimensiones de la calidad de vida.

3.- Su contenido debe ser compatible con la perspectiva de la comunidad y

las dimensiones deben surgir de las opiniones de los pacientes, de la poblacién

sana y de los profesionales de la salud.

4.- Debe ser cuantitativa.

5.- Debe ser aplicable a la mayoria de situaciones y poco influenciable por

factores tales como edad, sexo, ocupacién o tipo de enfermedad.

6.- Debe ser facilmente aceptado por aquellos que evalian y aquellos

evaluados.

7.- Debe ser sensible a los cambios en la situacion clinica de la persona

evaluada.



INTRODUCCION 61

8.- Debe ser discriminante entre grupos de personas con diferentes niveles

apreciables de calidad de vida.

9.- Los resultados deben ser consistentes con otras medidas de salud,

situacion clinica o etapa vital.

10.- Debe ser formalmente validado antes de recomendarse para su uso

general.

Ademas, los instrumentos de calidad de vida han de reunir ciertos criterios

metodoldgicos®®; como son:

La factibilidad, determinada por tres criterios principales: aceptacién por los

jueces, facilidad de uso por los entrevistadores y su coste.

La comparabilidad de las tres técnicas si se producian los mismos valores
0 no, y si no se producian, ver si estan relacionados de alguna forma sistematica

que permita la construccion de curvas de conversion.

Validez-fiabilidad. Si las técnicas de medidas miden reaimente lo que se

quiere medir se dice que son validas. Hay tres tipos de validez:
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Validez de criterio, si la medida propuesta corresponde a la medida

observable de un fendmeno mas exacta.

Validez del instrumento es la habilidad de medir lo que se quiere medir.

Validez de contenido es la facultad de los items para representar

adecuadamente el area que pretenden medir.

Validez de constructo es el tipo de validacion mas usado en ciencias
sociales y de la conducta en general y en estudios de calidad de vida.La validez
de constructo considera tres métodos diferentes: los test estadisticos de las
dimensiones incluidas en la construccion; la covariacion de estas dimensiones
respecto a medidas independientes del mismo fendmeno; y la variacion esperada

de las mediciones de la calidad de vida respecto a criterios como edad, sexo,....

Por otro lado hay que considerar ciertos factores relevantes en la aplicacion
de los instrumentos seleccionados. Asi en la practica, debemos considerar las
diferencias entre enfermos segun edad y sexo, ya que por ejemplo las mujeres
tienen resultados inferiores en cuanto a vitalidad y superiores en cuanto a

ansiedad y depresion.

Otro factor es el grado de variacion en la cuantificacion de la calidad de vida
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con distintos observadores, puede ser corregido utilizando un sélo entrevistador

durante todo el ensayo.

2. 4. VALORACION DE CALIDAD DE VIDA EN LOS CARDIOPATAS.

En general parece evidente que la mejoria en los parametros fisioldgicos no
produce resultados favorables, si no se produce una mejoria en el estado

funcional y en aquellos factores que considera importantes el propio paciente.

En los enfermos cardidpatas se aconseja la utilizacion de medidas generales
en donde se incluyan todos los aspectos de la calidad de vida que puedan
afectarse por el tratamiento y la propia sintomatologia de las cardiopatias. Asi,
parece que tienen prioridad factores como el autocuidado o la deambulacion,

frente al desarrollo de las relaciones sociales.

Centrandonos en los pacientes con trasplante de corazén, previamente a
dicho trasplante, la calidad de vida que tiene el paciente obviamente esta muy
limitada ya que funcionalmente estd muy discapacitado, con un grado importante
de insatisfaccion y falta de integracién en las distintas areas social, laboral -

generalmente de baja- y familiar.

Su estado clinico es malo, generalmente tiene una disnea mas o menos
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importante a minimos esfuerzos, con dolores precordiales frecuentes, cansancio,
etc... y con grados diferentes de depresion, ya que se consideran inutiles y una

carga para su familia.

Hay diversos estudios sobre el paciente pretrasplantado y los factores
psicosociales que influyen en la evolucion™. En todos los grupos de trasplantes
cardiacos hay un equipo psiquiatrico que evaltan al candidato al trasplante.
Dichos estudios son necesarios para ser incluidos en estos programas, ya que no
solo se valoran los factores que constituyen una contraindicacién absoluta o
relativa para la intervencién, sino que tienen un gran interés pronéstico con
respecto a las posibles complicaciones psicolégicas y médicas que pueden sufrir
los enfermos durante el postoperatorio inmediato, permitiendo descubrir y abordar
determinadas facetas del enfermo y con ello mejorar la calidad de vida de estos

pacientes y los resultados del trasplante cardiaco.

Las contraindicaciones psicoldgicas, al menos relativas, para la intervencion,
son antecedentes psiquiatricos, alcoholismo, drogadiccidén, bajo cociente

intelectual y trastornos psiquiatricos mayores.

Los problemas psiquiatricos que afectan a los candidatos a trasplantes,
segun un estudio realizado por Wolfgang et al en 1.99072, fueron causados por

el protocolo de trasplante mas que existir previamente en los pacientes. Se ha
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observado que las principales manifestaciones psicologicas que presentan los
pretrasplantados son ansiedad y depresién’, sobre todo en los periodos
pretrasplante de evaluacién del enfermo y, una vez aceptado, durante el tiempo
de espera para recibir un corazén de un donante. Esto justifica la atencion

psiquiatrica que hay que darle tras el trasplante cardiaco al enfermo.

El apoyo que se le da, tanto fisica, como psicoldégicamente al trasplantado
tras la intervencion va a ser decisivo para la calidad de vida que va a desarrollar

el individuo posteriormente.

Utilizando la clasificacion de New York Heart Association, es minima la
correlacion que existe entre datos clinicos con la alteracion cardiaca y la
percepcién subjetiva que tienen los pacientes de su incapacidad. Pequefios
cambios en aspectos de la funcién fisica o mental pueden tener grandes
implicaciones para los pacientes con un estado funcional ya comprometido
(ejemplo insuficiencia cardiaca crénica) especialmente en poder continuar con

una vida independiente.

Asi mismo, es importante la valoracién de algunos aspectos de la funcién
cognitiva (memoria, atencion y aprendizaje) para determinar los efectos sobre la
funcién cerebral de determinados tratamientos administrados a pacientes

cardiacos.
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Hay que valorar los efectos secundarios de determinados tratamientos de
sindromes asintomaticos como la hipertension arterial (impotencia, dolor de

cabeza, mareos) sobre el bienestar subjetivo de los pacientes.

El reto de la cardiologia es encontrar intervenciones terapéuticas que curen,
prolonguen la vida, o mejoren la calidad de ésta, o al menos no la empeoren por
las complicaciones o efectos secundarios que a veces conllevan. En este sentido
ha habido un gran avance tecnoldgico en las intervenciones quirurgicas y en la
farmacologia, pero también en otro tipo de tratamientos como puedan ser los

programas de rehabilitacidon cardiaca.

Aun siendo la rehabilitacién cardiaca una parte del tratamiento poco
considerada por la cardiologia, por los enfermos es de las mas apreciadas
porque saben que con una buena rehabilitaciéon van a incrementar su capacidad

funcional, su autosuficiencia y la adaptacién mas integral a la sociedad.

La rehabilitacion cardiaca segun la OMS esta constituida por el conjunto de
métodos que tienen por objeto devolver a los enfermos el maximo de
posibilidades fisicas y mentales permitiéndoles recuperar una vida normal social,

familiar y profesional.

Para muchos rehabilitadores el fin primordial ha sido la movilizacion precoz
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y el entrenamiento fisico. No se consideraba modificable el area psicoldgica y los
aspectos sociales de la rehabilitacion, deja’ndolos a un lado como si no debieran
formar parte en los programas de rehabilitacién. Sin embargo hoy el principal
objetivo de la rehabilitacion es el logro de la completa integraciéon social del
enfermo mejorando todos los aspectos fisicos, psicolégicos, vocacionales y

sociales...

El programa de rehabilitacibn postrasplantes debe comprender las
siguientes secuencias: intervencion psicolégica y social prec.oces, ejercicio fisico
programado y supervisado, evaluaciones funcionales sucesivas del paciente y
estudios psicolégicos y sociales a corto y largo plazo. Por tanto los objetivos de
la rehabilitaciéon podrian resumirse en movilizacién precoz, rehabilitacion fisica

propiamente dicha, integracién social y prevencion secundaria.

El trasplante cardiaco representa un impacto en la estabilidad psicolégica
del paciente, consistente sobre todo en una reaccién de miedo y temor a su
situacion y, a veces, a la muerte, lo que ocasiona ansiedad, ademas aparece
miedo a la invalidez y reacciones que llevan a la depresién. Esta situacién o
estado pueden revertir espontaneamente o con una intervencién psicolégica

adecuada y precoz.

Los programas de rehabilitacién pueden conseguir la normalizacién de estas
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situaciones psicologicas anormales, en esto influyen la misma rehabilitacién
fisica, programas de relajacion y la asistencia psicoldégica y social.
Inmediatamente después del trasplante debe comenzarse a informar y educar al

paciente.

El psicélogo o rehabilitador debe investigar en cada paciente aquellos
factores o situaciones que puedan cronificarse o agravarse (ansiedad, depresion,
pesimismo, hipocondria, falta de apoyo social, problemas laborales, desempleo,
hiperproteccion,..). Se realizara un estudio de pronéstico y de riesgo, desde el
punto de vista psicosocial, agrupando a los enfermos en los que no presentan
problemas de este tipo y los que si los presentan o puedan presentarlos, los

cuales precisaran una intervencion mas estrecha y eficaz.

Hay diversas fuentes de estrés que deben intentar modificarse en si mismas,
como situaciones en el campo familiar (con conyuges o con los hijos) laborales

(insatisfaccién, desempleo, baja) y social (aislamiento, hiperproteccion, rechazo).

En los pacientes trasplantados hay que identificar estas fuentes de estrés

y aconsejar de forma individual como reaccionar ante ellas’™ .

Hoy en dia se piensa que la vuelta al trabajo no es el mayor objetivo social,

hay pacientes que al incorporarse de nuevo al trabajo, si éste le satisface, le
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ayudara a normalizar su situacion, pero en algunos casos pueden llevar una

existencia mas satisfactoria sin la reincorporacion al trabajo.

El programa de rehabilitacion fisica del postrasplantado incluye tres fases:

1.- Se lleva a cabo en el mismo servicio de cirugia, que lo va a intervenir,
este debe empezar lo antes posible. Se comenzara con el trabajo respiratorio y
muscular antes de la intervencion. Estos pacientes tienen una marcada
amiotrofia por lo que hay que movilizar, primero cada grupo muscular
separadamente y luego, miembro a miembro. Hay que reeducar la respiracion
ensefiando al enfermo a utilizar el abdomen, el diafragma y el térax para evitar la

hiperventilacién.

Esta primera fase de rehabilitacién se interrumpe con frecuencia por

complicaciones de rechazo, infecciones... .

La duracién de esta fase es de aproximadamente treinta dias aunque
indudablemente dependera de la evolucion y de las complicaciones que se

presenten.

2.- Durante esta segunda fase el paciente realiza fisioterapia en grupos,

terapia ocupacional y dietética. En fisioterapia se practica gimnasia global,
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cicloergdmetro, tapiz rodante y remo ergométrico. Se debe evitar la extenuacién
del enfermo intercalandose periodos de descanso y relajacion muscular. La
intensidad del trabajo efectuado viene limitada por la fatiga y la disnea y no por

la frecuencia cardiaca, excepto casos especiales.

La terapia ocupacional es importante, ya que al estar el enfermo debilitado
muscularmente, no soélo por la situacién previa al trasplante de insuficiencia
cardiaca, sino por el postoperatorio, necesitan recibir todo tipo de instrucciones

sobre las actividades de la vida corriente.

Todo esto complementado con la ensefianza tedrica y practica de la
dietética ya que todos estos pacientes estan sometidos a un régimen estricto de

alimentacién. Hay que educar al paciente y a quienes le rodean.

3.- Ocurre una vez dado de alta hospitalaria, en su domicilio, y se le
recomendaran los paseos andando y en bicicleta, también podran hacer natacion,
golf,... . Durante el primer afio postrasplante hay un importante avance en la
capacidad fisica para estabilizarse posteriormente. Es en esta fase donde se lleva
a cabo la vuelta a la vida laboral. La intervencion psicolégica, sea primaria o
secundaria, se basa en la investigacion de aspectos ya enunciados, que veremos
a continuacion y que constituyen los nucleos sobre los que giran todos los

programas de rehabilitacion.
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La intervencién psicolégica en los pacientes trasplantados influye de manera
decisiva en la calidad de vida desarrollada posteriormente por éstos. Los
psicologos colaboran en programas de rehabilitacion y de evitacion de factores
de riesgo, como abandono del tabaco, alcohol, afrontamiento de problemas,
realizacion de ejercicio fisico’ y ayudan al paciente a hacer frente a su nueva
situacion, cumplir las prescripciones médicas, reinsercion social y laboral con

autosatisfaccion.

La eficacia de la intervencion psicolégica es incuestionable en lo que se
refiere a calidad de vida pero no solo a factores psicolégicos, sino que también
mejoran los factores fisicos, asi como la tasa diferencial de morbimortalidad de

los grupos que se benefician de esta asistencia’’.

No hay estudios a este respecto, sobre enfermos trasplantados pero si sobre
pacientes infartados. Grossarth-Maticeck” estudiaron cincuenta enfermos
infartados con terapia psicolégica frente a otros cincuenta, grupo control, sin este
tipo de ayuda. A los trece afios de seguimiento, vivian 45 personas del grupo

experimental frente a 13 del grupo control.

Las técnicas terapéuticas mas utilizadas en la intervencion psicolégica son:
relajacién, desensibilizacién, ejemplificacion, sugestion, incremento de

habilidades sociales, reestructuracion cognitiva, retroalimentacién, informacién
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acerca de su enfermedad. Es decir, todas aquellas técnicas que puedan ayudar

al control de la emocién y a la adquisicion de habitos saludables.

La intervencidn psicologica se basa fundamentalmente en el apoyo para

encajar el impacto que produce su nueva situacion de trasplantado.

Otra intervencién psicoldgica es la modificaciéon de conducta tipo A o patrén
procoronario caracterizado por el sentido de urgencia, competitividad, afan de
logro, hostilidad, agresividad, ira, relacionado con el aumento de descarga de la

noradrenalina en patrén de conducta tipo B™.

Al sujeto se le ensefia a cambiar sus reacciones ante situaciones
estresantes ya que éstas generalmente no podran evitarse. Las técnicas mas
comunes para conseguirlo son la desvinculacidn, la redefinicion, la distraccién o

la autorregulacién como técnica del control del estrés™ ">,

En cuanto a los programas educativos complementarios a estas
intervenciones, habria que comentar que algunos estudios sefialan que la
informacion recibida por los enfermos trasplantados acerca de su enfermedad por
médicos y psicélogos beneficia a personas con un nivel de educacion alto, pero

en los de niveles bajos, produce ansiedad®.
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2. 5. ASPECTOS SOCIALES.-

La definicion de calidad de vida implica que el paciente, no sélo se haya
reincorporado en el area familiar, laboral y social, sino que desempera un papel

en ellas de forma satisfactoria para si mismo.

La rehabilitaciéon cardiaca cada vez obtiene un mayor componente social.
Primero nacié como un método dirigido a mejorar la capacidad fisica mediante el
entrenamiento, pero se vio que éste no era el fin en si mismo sino la forma de
conseguir una mejor readaptacion social familiar y profesional para disfrutar un

mayor nivel de calidad de vida.

La reincorporacion al mercado laboral no sélo depende del enfermo, sino
también de la situacién de desempleo existente en un momento determinado. Los
factores que matizan la vuelta al trabajo de un enfermo trasplantado podemos
dividirlos en somaticos, psicoldgicos y sociales®'®2. Los mas importantes son el
factor psicologico y social. Generalmente tras el trasplante cardiaco desaparece
la clinica y la sintomatologia invalidante que padecia el enfermo antes del
trasplante, por lo que la no reincorporacion al trabajo, no suele tener una causa

fisica.

Entre los factores psicolégicos podemos considerar los sintomas cardiacos
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subjetivos, la sensacion de incapacidad, ansiedad y depresion, pesimismo,
preocupacion por la salud y la excesiva proteccion familiar. Entre los factores
sociales consideramos el periodo de baja laboral, edad, clase social baja,
situacion econdémica familiar, desempleo, aislamiento social y trabajos de
esfuerzo. Los pacientes de clase social alta vuelven al trabajo con mayor facilidad

que los de clase social baja®.

La intervencién psicolégica dirigida a mejorar la reinsercion social debe
comenzar al mismo tiempo que la movilizacién precoz, ya que esto reduciria el

grado de depresion®.

2. 6. INSTRUMENTOS DE CALIDAD DE VIDA.-

La mediciéon de aspectos clinicos y de sintomatologia no nos plantea
problemas pues son faciles de medir. La dificultad estriba en medir la calidad de
vida en las areas familiar, laboral y social de una forma lo mas objetiva posible.
Hay que cuantificar otras variables como su capacidad funcional (movilidad,
independencia, actividades fisicas y de entrenamiento, etc...), forma de realizar
su trabajo y satisfaccion en el mismo, participacién en la vida familiar y social,

actividad sexual, bienestar espiritual, situacién econémica®.

Se han utilizado diversos cuestionarios para valorar la calidad de vida. Los
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mas utilizados han sido el Sickness Impact Profile®®, el Mc Master Health Index
Questionnaire® y el Quality of Well Being Scale® pero ninguno ha sido disefiado
para enfermos cardiacos. Oldridge® disefid un cuestionario para pacientes
postinfartos en el que se ha basado, Velasco-Del Barrio® para su validacién para
la poblacion espariola y que nosotros utilizaremos en este trabajo. Posteriormente
profundizaremos sobre él. Otro utilizado para cardiacos, es, el Nottingham Health

Profile®? que, igualmente, esta versionado en castellano®™®4,

Antes de comentar los instrumentos que miden la calidad de vida en
pacientes cardiacos, describiremos otros de caracter general en el ambito de la

salud/enfermedad.

Fanshel y Bush determinaron una tabla de puntuacion para cada dia que
valorara la calidad de vida de un individuo. La suma de estos puntos dara lugar
al llamado indice acumulado de salud. Asi se describieron 11 estados de salud
que abarcan desde el estadio 1, que seria el bienestar completo, hasta el 11 que

seria el individuo muerto.

Otro indicador desarrollado es el AVAC (Afios de Vida Ajustados por
Calidad) donde la duraciéon de la vida ganada por un tratamiento médico
determinado es ajustada por pesos de utilidad, lo que refleja el valor relativo de

un estado de salud comparado con otro.
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En la actualidad se ha creado la necesidad de desarrollar métodos para
cuantificar el cambio en el estado de salud como resultado de una actividad

médica dada. Se han desarrollado tres enfoques principales:

a) Implica el uso de escalas numéricas Ad hoc.

b) Considera la adecuacion entre lo que se paga y lo que se recibe.

c) A través del uso de utilidades y AVAC.

El uso de las escalas numéricas Ad hoc mide al individuo en una serie de
aspectos de su salud, asigna una puntuacién numérica a cada mediciéon y suma
los puntos. Este indice lo utilizé Karnofsky en 1.949%, Grogono y Woodgate en

1.971 y Spitzer en 1.981%.

Mishan desarroll6 la teoria "Pagar de buena gana" basada en la economia
del bienestar. Refiere que las valoraciones de los individuos se reflejan en lo que
ellos estan dispuestos a pagar para recibir ciertos beneficios. Pagar no en el

agpecto economico, sino en lo que estan dispuestos a anteponer o sacrificar.

El tercer enfoque desarrollado por Torrance es a través del uso de utilidades

y AVAC, emplea una escala cardinal en las que las diferencias individuales de la
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escala pueden ser comparados de una manera significativa.

La diversidad de indicadores sefialados ponen de manifiesto el problema
para medir la calidad de vida debido principalmente a la imposibilidad de aglutinar
en un instrumento Unico todas las definiciones que la componen. Existen multiples
pruebas objetivas que indican la calidad de vida, incluyendo las diferentes

categorias funcionales del paciente.

Describiremos algunos ejemplos:

En 1.949 Karnofsky crea el primer indice funcional de calidad de vida que

sblo mide la capacidad fisica®.

En 1.976 Katz y Akpom describen el ADL (Activities Daily Living) Index que

mide actividades de la vida diaria®: bafiarse, vestirse, alimentarse, etc...

En 1.981 Spitzer introduce un nuevo instrumento de medida de la calidad de
vida (Quality of Life Index)*® mide la actividad de la vida diaria, el estado subjetivo
de salud, relaciones y apariencias, mediante pruebas con respuestas categéricas

evaluables de 0 a 2 puntos en un total de 15 preguntas.

En 1.984 Schipper et al® describen el Funtional Living Index Cancer
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compuesto por 22 preguntas que se contestan sobre una escala lineal visual

analégica dividida en siete intervalos iguales.

En 1.986 Gelber et al*® desarrollan el indice TWIST y lo aplica a pacientes
con cancer de mama en tratamiento con quimioterapia. Twist combina en un sélo
indice el efecto antitumoral, la toxicidad del tratamiento y la calidad de vida. El
indice se expresa en unidades de tiempo. Los efectos secundarios se puntuan

como tiempo restado a la supervivencia.

En 1.988 Aaronson et al'® miden la calidad de vida mediante un sistema
denominado Quality of life Questionaire con 36 preguntas generales y 9
especificas para la enfermedad. Engloba todos los factores que miden la calidad
de vida: estado funcional, sintomas fisicos, distréss psicolégico, interacciones
sociales, impacto econémico-financiero, percepcién subjetiva del estado de salud
y percepcion global de la calidad de vida. Las respuestas se puntian en una

escala de Licker que va desde el nada hasta el bastante.

Estos cuestionarios que miden la calidad de vida pueden ser aplicados de

dos formas: autoaplicado (uno mismo) o heteroaplicado (una persona a otra).

Cuando el que realiza el cuestionario es el mismo encuestado tiene como

problemas el que el paciente no sepa leer o escribir o bien no pueda hacerlo, por
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lo que las instrucciones deberan ser muy explicitas para que la informacion sea
completa. De igual forma dependera los niveles de instruccion e inteligencia que
tenga el encuestado. Otra desventaja que tiene este método es que podamos
encontrarnos con datos no cumplimentados, no sabiendo si es por falta de

comprension, o por la negativa del encuestado a dar ese tipo de informacién.

No obstante, presentan otras muchas ventajas, como pueden ser: es
reproducible, autorrellenable por el paciente, barato y no consume tiempo al
entrevistador. Como desventajas excluye a enfermos segun su nivel cultural, se
pierde informacién, puede producir ansiedad y podemos encontrarnos
contestaciones incorrectas. Este tipo de cuestionario se emplea para estudios
multicéntricos en los que no es posible que un entrevistador realice todo el
trabajo. A modo de ejemplo citaremos dos tipos de test que se realizan de esta

forma: The Sickness Impact Profile y el Mc Master Health index Questionaire.

Cuando es un entrevistador el que realiza el cuestionario hay una menor
restriccion entre el que pregunta y lo que puede ser preguntado. El entrevistador

puede usar medidas concretas de obtener respuestas detalladas.

La calidad de los datos obtenidos dependen del entrevistador. Este debera
asegurarse no influir en las respuestas del paciente. Si en lugar de un

entrevistador, es necesario un equipo debera realizarse sesiones de
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entrenamiento para puestas en comun y evitar asi ciertos sesgos. Entre las
ventajas de este método destacamos: no excluye pacientes, las contestaciones
correctas estan aseguradas, obtienen informacion no contemplada y no pierde
informacién. Entre las desventajas destacamos: la calidad del entrevistador que
puede variar, informacion de complacencia, consume tiempo, poco reproducible

y caro de realizar.
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II. 1. MATERIAL

La muestra se componia de veinte enfermos en total, de los cuales
dieciocho eran hombres y dos eran mujeres, todos ellos trasplantados de
corazdn en el Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla por distintos

motivos.

Las encuestas se llevaron a cabo cuando estos enfermos acudian al hospital

para revisih de su estado (sobre

todo toma de biopsias) en la Unidad
de Trasplantes Cardiacos de la
Cuarta Planta de Cardiologia del
Hospital Universitario Virgen del
Rocio de Sevilla, un Hospital de

tercer orden con mil ochocientas

camas de hospitalizacidn, con

programa de trasplantes cardiacos

acreditado por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

Para homogeneizar los resultados de la encuesta, y que no aparecieran sesgos
que pudieran distorsionarlos, se prefiridno dejar a los enfermos realizarla solos, es
decir, que ellos leyeran y contestaran el cuestionario, por lo que la encuesta se realizé

mediante un entrevistador, médico, que formulaba las preguntas y el paciente que las
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contestaba, con un ambiente muy distendido,repitiendo tantas veces como fueran

necesarios los enunciados y las posibles respuestas.

Tan s6lo un enfermo se negdé a realizar el cuestionario, aduciendo encontrarse

en mal estado de animo.

Los veinte encuestados,una vez informados de la finalidad y del tema del que
trataba la entrevista, dieron su consentimiento para la realizacién de la misma, al igual

que el Servicio de Cardiologia, Seccih de Trasplantes Cardiacos de dicho Hospital.

La hoja de recogida de datos

i
o
G
5 N:‘J

constaba de dos partes bien

diferenciadas.

Una primera que se referia a

datos de identificacicn personal:

Fecha de trasplante, edad, sexo,
profesidn, situacin laboral, niveles de estudio y situacidh econdmica (ingresos
mensuales). Una segunda parte se componia de cuarenta y cuatro preguntas que se

contestaban con una escala del uno al cinco, siendo el cinco lo peor y uno lo mejor.

De tal forma que el cinco era "siempre presente”, el cuatro era "casi siempre", tres
"algunas veces", dos "muy pocas veces" y uno "nunca (anexo 1). Contestando a todas

las preguntas con uno, el total sumaba cuarenta y cuatro y esto denotaba la mejor
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calidad de vida. Si todas las cuestiones se contestaban con una puntuacidn de cinco,
éstas sumaban doscientos veinte puntos y esto se interpretaba como la peor calidad

de vida.

La entrevista, era lo méas confidencial y personalizada posible,teniendo en cuenta
que éstas se realizaban en el Box de la Unidad de Trasplante Cardiacos del Hospital,

y que éste era compartido por otro enfermo de las mismas caracteristicas.

Siempre que se podia, permanecian en la habitaciih tan sdo el entrevistador y
el encuestado, sibien en alguna ocasin, también se encontraba presente el compariero

de habitacim.

La duracidn de cada entrevista oscilaba entre 10s veinte y veinticinco minutos.

El tfrabajo se ha disefiado y realizado con tres ordenadores con las siguientes

caracteristicas técnicas:

- El primero de ellos era un ordenador clénico de la marca Olb Computer, con un
microprocesador a 33 megahertzios y un disco duro de 620 megabites,con una
memoria de trabajo de 8 megabites, monitor marca Trust superVGA, con impresora

LaserJet 4L de Hewlett Packard.
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- El segundo era un ordenador
clinico de la marca Campus

Ordenadores, 486 DX4, con un

microprocesador a 100 megahertzios
y un disco duro de 540 megabites,

con una memoria de trabajo de 4

megabites, monitor marca CSA

super VGA, con impresora de agujas Epson LQ-100.

- El tercero, usado exclusivamente para el disefio de los graficos, era un
ordenador 386 DX2 de la marca Olivetti, con un microprocesador a 33 megahertzios y
un disco duro de 80 megabites, con una memoria de trabajo de 4 megabites, monitor
de la misma marca comercial y una impresora color de la marca Hewlett Packard

modelo 660-C.

El Software empleado en la realizacicn de este trabajo es el siguiente:

- Para la realizacitn de la literatura se ha empleado el Word Perfect 6.0 de

Microsoft.

- Para la recogida de datos de la encuesta se ha utilizado el Dbase Il plus.

- Para la confeccidn de los graficos se ha utilizado el Harvard Grafics 3.0.
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- Para el calculo y procesamiento de los datos recogidos en las encuestas

realizadas, se ha utilizado el Excel 5.0 de Microsoft.

- Para el analisis de correlaciones estadisticas de los resultados obtenidos
del cuestionario , se ha utilizado el programa estadistico SPSS/PC de Microsoft

Software INC.
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ANEXO 1.-

CUESTIONARIO "CALIDAD DE VIDA" PACIENTE TRASPLANTADO

DATOS IDENTIFICACION: (N2 )
Fecha TXC Fecha revisin
1.- Nombre y apellidos
2.- Edad sSexo profesidn
3.- Situacién laboral :
activo  baja pensionista  desempleo
4.- Nivel de estudios :
Ninguno E.G.B. B.UP. F.P. Medio Superiores
5.- Ingresos mensuales:

< 100.000 < 200.000 >200.000
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CUESTIONARIO:

DESCRIBA COMO SE ENCUENTRA NORMALMENTE AHORA

5-Siempre presente 4-Casi siempre 3-Algunas veces 2-Muy pocas veces 1-Nunca

1.- Tengo dolor en el pecho

2.- Tengo fatiga o noto que respiro mal

3.- Me siento mas cansado que antes

4 - Me cuesta levantarme por las mafianas

5.- Tomo demasiados medicamentos

6.- Me cuesta seguir el régimen de alimentacién

7.- Echo de menos fumar

8.- Me siento inseguro acerca de cuanto ejercicio deberia hacer
9.- Me apetece descansar durante la mayor parte del dia
10.-Cuando me siento, doy mas cabezadas que antes
11.-Duermo peor que antes

12.-Rio o lloro de repente, sin motivo

13.-Reacciono de forma nerviosa o inquieta

14.-Reacciono de forma irritable o impaciente conmigo mismo
15.-Siento miedo a morirme

16.-Soy una carga para mi familia y me siento inutil

17.-No hago planes para mi futuro

18.-He dejado de ocuparme de cualquier tema de la casa, como llevar las
cuentas, ir al banco, efc...
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19.-Me da miedo conducir el coche

20.-Me quedo la mayoria del tiempo en casa

21.-He reducido mis salidas lejos de casa.

22.-Ahora camino distancias mas cortas

23.-No subo nunca escaleras

24.-Ahora tengo menos relaciones con otras personas

25.-Ha descendido mi actividad sexual a causa del problema cardiaco
26.-Reacciono desagradablemente con mi familia

27.-Me aislo lo mas que puedo de mi mujer y mis hijos
28.-Encuentro exagerados los cuidados de la familia

29.-Me siento abandonado por todos

30.-El dinero es insuficiente para cubrir las necesidades basicas
31.-El dinero es insuficiente para los gastos extras
32.-Reacciono lentamente ante las cosaas que se dicen o hacen
33.-Tengo dificultades para razonar y resolver problemas

34.-Olvido muchas cosas recientes, por ejemplo donde he puesto algo, los
nombres, etc...

35.-Me encuentro menos afectivo o comunicativo

36.-Tengo que esforzarme para mantener una conversacidn
37.-Se me entiende con dificultad

38.-Mantengo menos conversaciones teleftnicas que antes
39.-Ahora me dedico mas a pasatiempos que a actividades fisicas

40.-Ahora me resulta mas dificil entretenerme o divertirme
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41 .-No trabajo en nada
42 .-Ahora trabajo menos horas que antes o hago trabajos mas ligeros
43.-Deseo un trabajo distinto al que tengo

44 .-Deseo no volver a trabajar



MATERIAL Y METODO 0

Il. 2. METODO

E!l cuestionario utilizado para la valoraciéon de la calidad de vida post-
trasplante, esta estructurado a partir de algunos cuestionarios anglosajones
existentes para enfermos cardiacos y que han validado para el castellano

Velasco-Del Barrio.

Cada vez es mayor la supervivencia de los enfermos trasplantados de
corazén. La medicina moderna tiene como fin primordial, no la supervivencia del

enfermo sino el mantenimiento y en su caso mejora de la calidad de vida.

La evaluacion de estos enfermos, debe hacerse, no s6 lo en su faceta
clinica, de su estado de salud, sino en otras areas igualmente importantes como

son la familiar, social, econémica, capacidad funcional, independencia fisica... etc.

Existen numerosos cuestionarios para valoracion de la calidad de vida,
sobre todo para estados de salud, pero generalmente se han hecho en enfermos

cronicos (reumaticos, oncolégicos...).

El cuestionario Velasco-Del Barrio, sondea tres areas de estudio mediante

las cuarenta y cuatro preguntas o items de que constan.
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La primera de ellas es la capacidad funcional, que se refiere a la
independencia que tiene el enfermo de los demas, a la capacidad de realizar
actividades cotidianas, relaciones con otras personas, utilizacién del tiempo de

ocio, actividades sexuales, laborales,...etc.

Una segunda area es la sintomatologia que presenta el enfermo, asi como
la toma de medicamentos, ingresos hospitalarios, rechazos, infecciones... En

definitiva la situacion clinica del enfermo.

Y la tercera area que explora es mucho mas dificil de valorar ya que es la
mas subjetiva. Son las percepciones del individuo, la autosatisfaccion, dudas,

miedos, depresiones...

La estructuracion del cuestionario se hizo de la siguiente forma:

1°. Se escogieron algunos cuestionarios que se tomaron de base, con
preguntas o cuestiones que otros autores considerasen importantes para la

confeccion definitiva de este.

Se anadieron a estas preguntas otras que los investigadores creian que
debian ser incluidas. Posteriormente, se hizo una seleccién de los items, para no

hacer un cuestionario excesivamente largo y se repartid entre algunos enfermos
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(aproximadamente cien) y se les dijo que puntuasen dichos items del uno al cinco
(uno es nada, cinco es todo). Los pacientes podian incrementar el numero de
cuestiones que ellos creyeran importantes. Luego se decidiria su inclusion o no

en el cuestionario definitivo.

Los items con mayor puntuacion se escogian y se agrupaban por las
distintas areas de estudio, que hemos visto anteriormente, con los que se

confeccionaba el cuestionario definitivo.

El nimero de cuestiones, no debe ser grande para no cansar al entrevistado

y que el tiempo de realizacién no excediera de los veinte minutos.

Las respuestas a las cuestiones se deben realizar con una escala del uno
al cinco. El uno siempre quiere decir lo mejor y el cinco lo peor. Las respuesta

si/no, restan fiabilidad al cuestionario.

Las areas que estudia el cuestionario de calidad de vidad de Velasco-Del
Barrio, utilizado en este trabajo, son las siguientes: Salud, suerio y descanso,
comportamiento emocional, proyectos de futuro, movilidad, relaciones sociales,
comportamiento de alerta, comunicacién y tiempos de ocio y trabajo, es decir

nueve areas.
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2. 1. VALIDACION DEL CUESTONARIO

Para la validacion del cuestionario, su utilidad debe ser comparada con otros

cuestionarios existentes ya validados.

Dicho cuestionario se dice que tiene validez, cuando al comparario con otro

cuestionario o cuestionario patron, se obtengan los mismos resultados.

Para ver si es reproducible, se realizaran dos veces el mismo cuestionario
con un intervalo de tiempo determinado, a la misma poblacion comprobando
previamente que no ha habido cambios sustanciales, y observando si son

estadisticamente comparables los resultados.

La fiabilidad se vera analizando las correlaciones entre las cuestiones.

Todos los items deben medir el mismo tema, en este caso, la calidad de vida.

2. 2. ESTRUCTURACION DEL CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA

Fueron tres los cuestionarios de los que se sacardn setenta y cinco items

para la construccion de nuestro cuestionario. Estos fueron:

Sickness Impact Profile.
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Quality of life for Myocardial Infarction Questionaire de Oldridge.

Quality of Well-Being Questionaire de Kaplan.

Los setenta y cinco item se le entregaron a ciento cinco enfermos

postinfartados. Siguiendo la estructuracion antes expuesta, se seleccionaron los

cuarenta y cuatro items que habian obtenido una mayor puntuacion.

Estos cuarenta y cuatro items se agrupan en ocho areas tematicas que son

como siguen:

El Area de Salud la exploran las ocho primera preguntas del cuestionario.

El Area de Suefio y Descanso corresponden a las preguntas de la nueve a

la once.

El Area de Comportamiento Emocional viene reflejado por las preguntas

doce, trece y catorce.

Los Proyectos de Futuro se determinan en las respuestas a las preguntas

quince, dieciseis y diecisiete.
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Las preguntas que comprenden desde el niumero dieciocho al veintitrés,

ambos inclusives, sondean la Movilidad del Enfermo.

Las Relaciones Sociales, incluyendo la situacién econémica, se reflejan en

las preguntas comprendidas entre la veinticuatro y treinta y uno.

Comportamiento de alerta de la treinta y dos a la treinta y cuatro.

Comunicacion de la treinta y cinco a la treinta y ocho.

Tiempo de Ocio y Trabajo lo exploran las seis Ultimas preguntas, es decir,

de la treinta y nueve a la cuarenta y cuatro.

Este cuestionario tiene como finalidad conocer como se siente el enfermo
tras haberle sido realizado un trasplante cardiaco, por tanto, no existen

contestaciones buenas 0 malas sino las que reflejen su estado real.

Como hemos mencionado anteriormente cada cuestion tiene cinco
respuestas opcionales. La peor calidad de vida se reflejara con un maximo de

doscientos veinte puntos (contestando todas las cuestiones con cinco puntos).
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2. 3. VALIDACION DEL CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA.

Se validé el cuestionario de Velasco-Del Barrio con el cuestionaro patrén

Q.L.M.I. de Oldridge.

El Q.L.M.l. de Oldridge esta formado por veinticinco items y estudia cinco

areas:

- Restricciones

- Fatiga

- Funcién emocional

- Autoestima

- Confianza.

Las respuestas al cuestionario de Oldridge, abarcan una escala del uno al
siete. Para facilitar la respuestas de los enfermos se iguald esta escala a la

utilizada por Velasco-Del Barrio con cinco respuestas posibles.

Los cuestionarios se entregaron a un total de ciento noventa enfermos, en

distintas ubicaciones (Consultas Externas de Cardiologia, Rehabilitacion,
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Hospitalizacién).

Los cuestionarios se hicieron de forma individual y lo mas privadamente
posible, con lectura reiterada por parte del entrevistador cuando era necesarios
con objeto que fuera lo mas homogéneo posible. Ambos test se realizaron en

aproximadamente treinta minutos.

Posteriormente se hicieron los analisis estadisticos para ver el nivel de
correlacion entre los dos cuestionarios utilizados. La correlacién obtenida fue de
0,81, siendo significativa con una P<0,0001. Esto indica que el cuestionario de
Velasco-Del Barrio es tan valido como el de Oldridge para la medicién de la

calidad de vida.

Para medir la reproducibilidad, se entregd el cuestionario de Velasco-Del
Barrio a los mismos ciento cinco enfermos, a la semana. Ninguno de ellos referia
haber cambiado su situacién. Los enfermos realizaron solos el cuestionario, sin
entrevistador. La correlacion en ambos pases fue del 0,75, por lo que este

cuestionario también es reproducible.

La fiabilidad observada en el coeficiente alfa del total de los items es del
0,875 y el coeficiente de fiabilidad de unos items con otros es del 0,817. Por

encima de 0,8 es una alta fiabilidad.
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lil. RESULTADOS

1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS.-

1. 1. AREA DE SALUD:

A pregunta n® 1: "Tengo dolor en el pecho", el 80% contesté "nunca", el 15%

de los encuestados contestaron " muy pocas veces "y el 5% "algunas veces".

A la pregunta n° 2: "Tengo fatiga o noto que respiro mal", el 90% contesté

"nunca", el 5% contestd "muy pocas veces" y el 5% "casi siempre".

A la pregunta n°® 3. "Me siento mas cansado que antes", el 90% contesté

"nunca" y el 10% contestd "muy pocas veces".

A la pregunta n° 4. "Me cuesta levantarme por las mananas”, el 85%
contestd "nunca", el 5% "muy pocas veces" , el 5% " casi siempre" y el 5%

"siempre".

A la pregunta n° 5: "Tomo demasiados medicamentos", el 25% contesto
"nunca”, el 5% contestd "muy pocas veces", el 40% contesto "algunas veces", el

15% contestd "casi siempre” y el 15% contestd "siempre".
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A la pregunta n°6: "Me cuesta seguir el régimen de alimentacié n", el 80%

contesté "nunca", el 10% contesté "algunas veces" y el 10% "siempre".

A la pregunta n° 7: "Echo de menos fumar”, el 65% contesté "nunca”, el 10%

"muy pocas veces", el 15% "algunas veces y el 10% "siempre".

A la pregunta n° 8: "Me siento inseguro acerca de cuanto ejercicio deberia
hacer”, el 70% contesté "nunca"”, el 10% "muy pocas veces", el 15% "algunas

veces y el 5% "casi siempre”.

1. 2. AREA DE SUENO Y DESCANSO:

A la pregunta n® 9: "Me apetece descansar durante la mayor parte del dia",
el 65% contesté "nunca”, el 10% "muy pocas veces", el 20% "algunas veces" y

5% "casi siempre".

A la pregunta n° 10: "Cuando me siento, doy mas cabezadas que antes", el

70% contesté "nunca”, 15% contesté "muy pocas veces" y el 15 "algunas veces".

A la pregunta n°® 11: "Duermo peor que antes", el 70% contesté "nunca”, el

5% "muy pocas veces", 20% contesto "algunas veces" y el 5% "siempre".
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1. 3. AREA DE COMPORTAMIENTO EMOCIONAL.:

A la pregunta n° 12: "Rio o lioro de repente, sin motivo", el 60% contestd
"nunca”, el 5% "muy pocas veces", el 30% contesté "algunas veces", y el 5%

"siempre".

A la pregunta n° 13: "Reacciono de forma nerviosa o inquieta", el 40%
contestd "nunca"”, el 10% "muy pocas veces", el 20% "algunas veces", el 20%

"casi siempre" y el 10% "siempre".

A la pregunta n° 14: "Reacciono de forma irritable o impaciente conmigo
mismo”, el 55% contesté "nunca”, el 15% "muy pocas veces", el 10%"algunas

veces" el 15% "casi siempre" y el 5% "siempre".

1. 4. AREA DE PROYECTOS DE FUTURO:

A la pregunta n° 15: "Siento miedo a morirme", el 90% contestd "nunca", el

5% contestd "muy pocas veces" y el 5% "algunas veces".

A la pregunta n°® 16: "Soy una carga para mi familia y me siento inutil", el
90% contesté "nunca”, el 5% contestd "muy pocas veces" y el 5% "algunas

veces'".
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A la pregunta n° 17: "No hago planes para mi futuro”, el 35% contesté
"nunca”, el 5% "muy pocas veces", el 30% "algunas veces", el 10% "casi siempre"

y el 20% "siempre".

1. 5. AREA DE MOVILIDAD:

A la pegunta n° 18: "He dejado de cualquier tema de la casa, como llevar las
cuentas, ir al banco, etc...", el 85% contesté "nunca”, el 10% contesté "muy pocas

veces" y el 5% "siempre".

A la pregunta n° 19 : "Me da miedo conducir el coche", el 65% contesté

"nunca”, el 5% "algunas veces" y el 30% contesto "siempre".

A la pregunta n° 20: "Me quedo la mayoria del tiempo en casa", el 35%
contestd "nunca”, el 10% "muy pocas veces", el 20% "algunas veces", el 30%

"casi siempre" y el 5% "siempre".

A la pregunta n°® 21: "He reducido mis salidas lejos de casa', el 35% contesté

"nunca”, el 15% "muy pocas veces", el 15% "algunas veces", el 15% "casi

siempre” y el 20% "siempre".

A la pregunta n° 22: "Ahora camino distancias mas cortas”, el 50% contesto
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"nunca", el 15% "muy pocas veces", el 15% "algunas veces" y el 20% "casi

siempre".

A la pregunta n°® 23: "No subo nunca escaleras”, el 30% contesté "nunca”,

el 15% "muy pocas veces", el 15% "algunas veces" y el 40% "siempre".

1. 6. AREA DE RELACIONES SOCIALES:

A la pregunta n° 24: "Ahora tengo menos relaciones con otras personas”, el
55% contesté "nunca”, el 15% "muy pocas veces”, el 15% "algunas veces, el 5%

"casi siempre" y el 10% "siempre".

A la pregunta n® 25: "Ha descendido mi actividad sexual a causa del
problema cardiaco", el 55% contestd "nunca”, el 20% “algunas veces", el 20%

"siempre" y el 5% no contesta.

A la pregunta n° 26: "Reacciono desagradablemente con mi familia”, el 60%

contesto "nunca”, el 5% "muy pocas veces" y el 35% "algunas veces".

A la pregunta n° 27: "Me aislo lo mas que puedo de mi mujer y mis hijos”, el
85% contestd "nunca”, el 5% "muy pocas veces", el 5% "casi siempre" y el 5%

"siempre".
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A la pregunta n° 28: "Encuentro exagerados los cuidados de la familia”, el

85% contesté "nunca”, el 5% "algunas veces" y el 10% "siempre".

A la pregunta n® 29: "Me siento abandonado por todos”, el 95% de los

encuestados contestd "nunca" y el 5% "algunas veces".

A la pregunta n°® 30: "El dinero es insuficiente para cubrir las necesidades
basicas", el 35% contestd "nunca”, el 15% "muy pocas veces", el 10% "algunas

veces", el 15% "casi siempre” y el 25% "siempre".

A la pregunta n® 31: "El dinero es insuficiente para los gastos extras", el 15%
contestd "nunca”, el 5% "muy pocas veces", el 10% "algunas veces", el 10% "casi

siempre" y el 60% "siempre".

1. 7. AREA DE COMPORTAMIENTO DE ALERTA:

A la pregunta n° 32: "Reacciono lentamente ante las cosas que se dicen o
se hacen", el 45% contestd "nunca”, el 10% "muy pocas veces", el 35% "algunas

veces" y el 10% "casi siempre".

A la pregunta n° 33: "Tengo dificultades para razonar y resolver problemas”,

el 85% contestd "nunca", el 5% "muy pocas veces", el 5% "algunas veces" y el 5%
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"casi siempre".

A la pregunta n® 34: "Olvido muchas cosas recientes, por ejemplo dénde he
puesto algo, los nombres, etc...", el 45% contesté "nunca", el 5% "muy pocas

veces", el 25% "algunas veces", el 10% "casi siempre" y el 15% "siempre".

1. 8. AREA DE COMUNICACION:

A la pregunta n° 35: "Me encuentro menos afectivo o comunicativo"”, el 85%

contestd "nunca", el 10% "algunas veces" y el 5% "siempre".

A la pregunta n° 36. "Tengo que esforzarme para mantener una

conversacion", el 90% contestd "nunca”, el 5% "algunas veces"y el 5% "siempre".

A la pregunta n° 37: "Se me entiende con dificultad”, el 85% contesto

"nunca", el 5% "muy pocas veces", el 5% "algunas veces" y el 5% "casi siempre".

A la pregunta n° 38: "Mantengo menos conversaciones telefénicas que
antes”, el 80% contestd "nunca", el 5% "muy pocas veces", el 10% "algunas

veces" y el 5% "casi siempre"”.
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1. 9. AREA DE TIEMPO DE OCIO Y TRABAJO:

A la pregunta n°® 39: "Ahora me dedico mas a pasatiempos que a actividades
fisicas", el 30% contestd "nunca”, el 15% "muy pocas veces", el 25% "algunas

veces", el 20% "casi siempre" y el 10% "siempre".

A la pregunta n° 40: "Ahora me resulta mas dificil divertirme o entretenerme”,
el 55% contestd "nunca”, el 15% "muy pocas veces", el 15% "algunas veces" y el

15% "casi siempre".

A la pregunta n° 41: "No trabajo en nada", el 45% contestd "nunca”, el 10%
"muy pocas veces", el 10% "algunas veces" el 5% "casi siempre" y el 30%

"siempre".

A la pregunta n° 42: "Ahora trabajo menos horas que antes o hago trabajos

mas ligeros", el 35% contesté "nunca", el 5% "algunas veces", el 25% "casi

siempre" y el 35% "siempre".

A la pregunta n° 43: "Deseo un trabajo distinto al que tengo", el 65%

contestd "nunca", el 15% "casi siempre" y el 20% "siempre".

A la pregunta n°® 44: "Deseo no volver a trabajar”, el 30% contestod "nunca”,
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el 20% "algunas veces", el 5% "casi siempre" y el 45% "siempre".

Una vez descritas todas y cada una de las respuestas a cada pregunta del
cuestionario de calidad de vida Velasco-del Barrio, ahora pasamos a describir las
contestaciones que dieron los enfermos considerando globalmente cada una de

las ocho areas que componen el cuestionario de calidad de vida.

2. RESULTADOS GLOBALES DE LAS AREAS DE ESTUDIO.-

Se consideran las respuestas afirmativas aquellas en que contestaron los

enfermos "siempre" o "casi siempre", y, negativas, aquellas en que la respuesta

fué "nunca”, "muy pocas veces" y "algunas veces". Gréfico 1.

En el Area de Salud, compuesta por las ocho primeras preguntas y que

sondea la sintomatologia y la clinica que presenta el enfermo, el 60% de los

enfermos contestaron "No" y el 40% "Si". Grafico 2.

En el segundo area "Suefio y Descanso”, compuesta por las preguntas 9-

10y 11, el 90% contestd "No" y el 10% "Si". Grafico 3

El tercer area "Comportamiento Emocional", compuesta por las preguntas



AREA DE SALUD

PREGUNTAS

1.- Tengo dolor en el pecho

2.- Tengo fatiga o noto que
respiro mal

3.- Me siento mas cansado que
antes

4.- Me cuesta levantarme por
las mafnanas

5.- Tomo demasiados
medicamentos

6.- Me cuesta seguir la dieta

7.- Echo de menos fumar

8.- Me siento inseguro acerca de
cuanto ejercicio deberia hacer

Sl
40,0%

Grafico n°2: En este grafico de tarta se representan los 8 items que integran el Area de
Salud y su porcentaje de respuestas



Areas del Cuestionario
Calidad de Vida

100
80
60
40
20

S|
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Grafico n°1: Este gréafico de barras representa a todas las areas del cuestionario de Calidad de Vida en el Paciente Cardiaco y
su porcentaje de respuestas



RESULTADOS 109

12-14, el 65% contestd "No" e el 35% "Si". Grafico 4.

El cuarto area "Proyectos de Futuro”, compuesta por las preguntas 15-17,

el 70% contesté "No" y el 30% "Si". Gréfico 5.

El quinto area "Movilidad", integrado por las preguntas 18-23, el 20%

contest6 "No" y el 80% "Si". Grafico 6.

El sexto area "Relaciones Sociales", conformado por las preguntas 24-31,

el 20% contesté "No" y el 80% "Si". Grafico 7.

El séptimo area "Comportamiento de Alerta",con las preguntas 32-34, el 65%

"No" y el 35% "Si". Gréfico 8.

El octavo area "Comunicacié n", formado por las preguntas 35-38, el 85%

de los enfermos contestd "No" y el 15% "Si". Grafico 9.

Con respecto al ultimo area "Tiempo de Ocio y Trabajo”, formado por las

seis ultimas preguntas, un 5% contesté "No" y un 95% "Si". Grafico 10.

Una vez expuesto el analisis descriptivo de los resultados obtenidos del

cuestionario de calidad de vida realizado a todos los pacientes postrasplantados



AREA "SUENO Y DESCANSOQO"

S
10,0%

PREGUNTAS

9.- Me apetece descansar durante la mayor
parte del dia.

10.- Cuando me siento doy mas cabezadas que antes.

11.- Duermo peor que antes.

Grafico n°3: En este grafico de tarta se representanlos 3 items que integran el
Area de Suefio y Descanso y su porcentaje de respuestas



AREA " COMPORTAMIENTO EMOCIONAL"

PREGUNTAS

12.- Rio o lloro de repente, sin motivo
13.- Reacciono de forma nerviosa o inquieta.

14.- Reacciono de forma irritable o impaciente
conmigo mismo.

35,0%

NO
65.0%

Grafico n°4: En este grafico de tarta se representan lod 3 items que integran el Area
de Comportamiento Emocional y su porcentaje de respuestas.



AREA " PROYECTOS DE FUTURO"

PREGUNTAS

15.- Siento miedo a morirme.

16.- Soy una carga para mi familia y
me siento inutil.

17.- No hago planes para mi futuro

70,0%

Si
30,0%

Grafico n°® 5: En este grafico de tarta se representan los 3 items que integran el Area de
Proyectos de futuro y su porcentaje de respuestas.



AREA "MOVILIDAD"

PREGUNTAS

18.- He dejado de ocuparme de cualquier
tema de la casa, como llevar las cuentas,
ir al banco, etc...

19.- Me da miedo conducir el coche

20.- Me quedo la mayoria del tiempo en casa.

21.- He reducido mis salidas lejos de casa.

22.- Ahora camino distancias mas cortas.

23.- No subo nunca escaleras.

Grafico n° 6: En este grafico de tarta se representan los 6 items que integran el Area de
Movilidad y su porcentajes de respuestas.



AREA "RELACIONES SOCIALES"

PREGUNTAS

24.- Ahora tengo menos relaciones con otras
personas.

25.- Ha descendido mi actividad sexual a causa
del problema cardiaco.

26.- Reacciono desagradablemente con mi
familia.

27.- Me aislo lo mas que puedo de mi mujery
mis hijos.

28.- Encuentro exagerados los cuidados de mi
familia.

29.- Me siento abandonado por todos.

30.- El dinero es insuficiente para cubrir las
necesidades basicas.

Grafico n° 7: En este grafico de tarta se representan los 8 items que integran el Area de

31.- El dinero es insuficiente para los gastos : ; o
Relaciones Sociales y su porcentaje de respuestas

extras.



AREA "COMPORTAMIENTO DE ALERTA"

35,0%

PREGUNTAS

32.- Reacciono lentamente ante las cosas que
se dicen o hacen

33.- Tengo dificultades para razonar y resolver
problemas. NO

34.- Olvido muchas cosas recientes, por €j. don- 65,0%
de he puesto algo, los nombres, etc...
Grafico n° 8: En este grafico de tarta se representan los 3 items que integran el
Area de Comportamiento de Alerta.



AREA "COMUNICACION"

PREGUNTAS

35.- Me encuentro menos afectivo o comunicativo

36.- Tengo que esforzarme para mantener una
conversacion.

37.- Se me entiende con dificultad.

38.- Mantengo menos conversaciones telefénicas
que antes.

Grafico n° 9: En este grafico de tarta se representan los 4 items que integran el Area de
Comunicacion y su porcentaje de respuestas.



AREA "TIEMPO DE OCIO Y TRABAJO"

PREGUNTAS
39.- Ahora me dedico més a pasatiempos que Si )
a actividades fisicas. 95.0%

40.- Ahora me resulta mas dificil entretenerme
o divertirme.

'NO
5,0%

41.- No trabajo en nada.

42 .- Ahora trabajo menos horas que antes o hago
trabajos mas ligeros.

43 .- Deseo un trabajo distinto al que tengo.

44 .- Deseo no volver a trabajar.

Grafico n° 10: En este grafico de tarta se representan lo 6 items que integran el Area de
Tiempo de Ocio y Trabajo.
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de corazdén, pasamos a describir el andlisis correlacional de la muestra.

3. ANALISIS CORRELACIONAL DE LA MUESTRA.-

En primer lugar analizaremos las correlaciones que hemos encontrado entre
las variables sociodemograficas y los items del cuestionario sobre calidad de vida
y posteriormente analizaremos la correlacién encontrada entre los items del

cuestionario de calidad de vida entre si.

4. ANALISIS CORRELACIONAL ENTRE LAS VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS Y LOS ITEMS DEL CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD

DE VIDA.

Las variables sociodemograficas en las que hemos encontrado correlacion
estadisticamente significativa con los diferentes items del cuestionario de calidad

de vida son la edad, nivel de estudios e ingresos mensuales. (Tabla 1).

La edad se correlaciona con los siguientes items de las areas que a

continuacion se detallan:

Hemos encontrado una correlacion estadisticamente significativa entre la

edad de los pacientes y la pregunta nimero dos del Area de Salud del
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cuestionario sobre calidad de vida '"Tengo fatiga o noto que respiro mal”. El indice
de correlacion es de -0,5546*, estadisticamente significativo de forma negativa,
lo que quiere decir que la disnea la acusan mas los pacientes jovenes con

respecto a los de mayor edad. (Tabla 1).

Igualmente la edad se correlaciona con el item numero seis del Area de
Salud del cuestionario sobre calidad de vida "Me cuesta seguir el régimen de
alimentacion”. El indice es de -0,6999** siendo éste indice estadisticamente muy
significativo. A los pacientes postrasplantados de menor edad les cuesta mas
trabajo seguir el régimen de alimentacién. Segun nuestros resultados los de

mayor edad toleran mejor el régimen de alimentacion. (Tabla 1).

La correlacion de la edad con el item veintinueve del Area Relaciones
Sociales del cuestionario calidad de vida "Me siento abandonado por todos",
muestra un indice de correlacién de -0,6517**, estadisticamente muy significativo
de forma negativa. Los mas j6 venes refieren encontrarse mas abandonados por
todos que los de mayor edad. No hemos encontrado correlacion estadisticamente
significativa de la edad con el resto de los items del cuestionario de calidad de

vida. (Tabla 1).

Con respecto a la correlacién entre nivel de estudios y los distintos items del

cuestionario, tan sélo hemos encontrado una correlacion estadisticamente
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significativa con tres items: (Tabla 1).

a) Con el item numero cinco del Area de Salud del cuestionario "Tomo
demasiados medicamentos”, el indice de correlaciéon encontrado es de 0,5490*,
estadisticamente significativo, lo que quiere decir que a mayor nivel de estudios
refieren tomar demasiados medicamentos con respecto a los de nivel de estudios

bajo o nulos, que no les parece que la medicacién sea excesiva.

b) Con el item catorce del Area Comportamiento Emocional del cuestionario
"Reacciono de forma irritable o impaciente conmigo mismo", el indice de
correlacién encontrado es de -0,5527*, estadisticamente significativo, es decir, a
menor nivel de estudios los pacientes dicen reaccionar mas de forma irritable o

impaciente con ellos mismos .

c) Con el item diecinueve del Area de Movilidad del cuestionario "Me da
miedo conducir mi coche" el indice de correlacion es -0,5897* estadisticamente
significativo de forma negativa. A menos nivel de estudios mas miedo refieren a
conducir en coche. Los pacientes con nivel de estudios superiores dicen no temer

conducir el coche.

No hemos encontrado mas correlaciones estadisticamente significativas

entre el nivel de estudios cursado por los pacientes y el resto de los items del
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cuestionario sobre calidad de vida.

Con los ingresos mensuales que tienen los pacientes postrasplantados tan
s6lo hemos encontrado correlaciéon estadisticamente significativa con el item
treinta y ocho del Area de Comunicacion del cuestionario "Mantengo menos
conversaciones telefénicas que antes". El indice de correlaciéon es de 0,5442*
estadisticamente significativo. Los pacientes con ingresos mensuales superiores
dicen mantener menos conversaciones telefénicas que antes con respecto a los
que tienen ingresos mensuales mas ajustados, que no refieren hablar menos por

teléfono que antes del trasplante. (Tabla 1).

Con respecto a la antiguedad en el trasplante cardiaco, la profesién y la
situacién laboral como variables sociodemograficas, no hemos encontrado una
correlacion estadisticamente significativa con ninguno de los items del

cuestionario.

5. CORRELACION ENTRE LAS DISTINTAS AREAS DEL CUESTIONARIO

SOBRE CALIDAD DE VIDA.

Vamos a exponer las correlaciones estadisticamente significativas halladas

entre los items del Area de Salud entre si (Tabla 2).



CORRELACIONES ENTRE DISTINTAS AREAS DEL CUESTIONARIO Y

DISTINTAS VARIABLES
EDAD  NIVELEST. ING.MENS.
~— cv2 | -0,5546

AREA DE SALUD <v cVs 0,5490*

cve | -06999™
COMPORT. EMOCIONAL < cvis -0,5527*
MOVILIDAD < cv19 - 0,5807*
RELACIONES SOCIALES < cv29 | -06517
COMUNICACION < cvas 0,5442*

En la primera columna, se observan los items de las areas de Salud, Comportamiento Emocional, Movilidad, Relaciones
Sociales y Comunicacion. En la primera fila se observan los items de Edad, Niveles de Estudio e Ingresos Mensuales.
Los numeros representan el indice de correlacion de los distintos items. (*) Significativo. (**) Muy Significativo.

TABLA 1

CORRELACIONES ENTRE LOS DISTINTOS ITEMS DEL AREA DE SALUD
cv3 cve cvs

cv2 0,6389*| 0,5526*

cva 0,6568* | 0,5340*

TABLA 2

En la primera columna, se observan los items del Area de Salud. En la primera fila se observan los items del Area de Salud. Los
numeros representan el indice de correlacion de los distintos items. (*) Significativo.
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El item n° 2 "Tengo fatiga o noto que respiro mal" se correlaciona de forma
estadisticamente significativa con los items n° 3 "Me siento mas cansado que
antes" y con el item n° 6 "Me cuesta seguir el régimen de alimentaciéon” con unos

indices de 0,6389* y 0,5526* respectivamente.

El item n°® 4 "Me cuesta levantarme por las mafianas" se correlaciona de
manera estadisticamente significativa con los items n° 6 "Me cuesta seguir el
régimen de alimentacié n" con un indice de 0,6568* y con el item n° 8 "Me siento

inseguro acerca de cuanto ejercicio deberia hacer” con un indice de 0,5340*.

5. 1. Area de Salud (items 1-8) .-

El Area de Salud del cuestionario de calidad de vida (items 1-8) se
correlaciona de forma estadisticamente significativa con el item 9 del Area de
Suefio y Descanso "Me apetece descansar la mayor parte del dia" con los

siguientes items: (Tabla 3).

- El item 2 del cuestionario "Tengo fatiga o noto que respiro mal", con un

indice de 0,6139* siendo éste estadisticamente significativo.

- El item 3 del cuestionario "Me siento mas cansado que antes"”, con un

indice de 0,5976*, estadisticamente significativo.
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- El item 4 del cuestionario "Me cuesta levantarme por las mafianas”, con un

indice de 0,6466*, estadisticamente significativo.

- El item 8 del cuestionario "Me siento inseguro acerca de cuanto ejercicio

deberia hacer”, con un indice de 0,5495*, estadisticamente significativo.

5. 2. Area de Sueiio y Descanso (items 9-11).-

Entre el Area de Suefio y Descanso (items del 9 al 11) y el Area de
Comportamiento Emocional (items del 12 al 14) tan s6lo hemos encontrado un
item que se correlaciona, el item 9 del Area de Suefio y Descanso "Me apetece
descansar durante la mayor parte del dia" con el item 12 del Area de
Comportamiento Emocional del cuestionario "Rio o lloro de repente sin motivo"

con un indice de 0,5195* estadisticamente significativo. (Tabla 4).

Entre el Area de Suerio y Descanso (items del 9 al 11) y el Area de

Relaciones Sociales (items del 24 al 31) hemos encontrado las siguientes

correlaciones:

-El item 9 del Area Suefio y Descanso del cuestionario "Me apetece

descansar durante la mayor parte del dia" se correlaciona con el item 29 del Area



SUENO Y DESCANSO

CORRELACIONES ENTRE DISTINTAS AREAS DEL CUESTIONARIO

<

COMPORT. EMOCIONAL <

AREA DE MOVILIDAD

<

/

RELACIONES SOCIALES

OCIO Y TRABAJO

En la primera columna, se observan |os items de las
Emocional, Movilidad, Relaciones Sociales y Tiempo de Oci
observan los items del Area de Salud. Los numeros represen
distintos items.(*)Significativo. (**) Muy Significativo.
TABLA 3

<

Cvo

Cv 12

Cv 18

Cv 27

Cv 28

CV 29

CVv 39

-

AREA DE SALUD

Cv 2 Cv3 CVeé Ccv7 Cvs
0,6139 * 0,5976 * 0,6466 * 0,5495 *T
0,6503 * 0,6220 *

0,5379*
0,6331*
0,5630 *
0,9471 ** 0,6882 ** 0,6091 *
0,5394 *
|

Areas de Suefio y Descanso, Comportamiento
o y Trabajo. En la primera fila se
tan el indice de correlacion de los
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de Relaciones Sociales "Me siento abandonado por todos"” con un indice de

0,6766** siendo estadisticamente muy significativo. (Tabla 4).

De igual forma se correlaciona el item 11 del Area de Suefio y Descanso del
cuestionario "Duermo peor que antes" con el item 27 del Area de Relaciones
Sociales del cuestionario "Me aislo lo mas que puedo de mi mujer y mis hijos" con

un indice de 0,7524** estadisticamente muy significativo. (Tabla 4).

El Area de Suefio y Descanso , segun nuestros resultados, no se
correlaciona de forma estadisticamente significativa, con los siguientes areas
del cuestionario: Area de Proyectos de Futuro (items 15 al 17), Area de Movilidad
(items 18 al 23), Area de Comportamiento de Alerta (items 32 al 34), Area de
Comunicacion (items 35 al 38) y Area de Tiempo de Ocio y Trabajo (items 39 al

44).

5. 3. Area de Comportamiento Emocional (items 12-14).-

Entre el Area de Comportamiento Emocional (items 12 al 14) y el Area de
Movilidad (items 18 al 23) hemos encontrado correlacion estadisticamente

significativa con los siguientes items: (Tabla 4).

-El item 14 del Area de Comportamiento Emocional del cuestionario
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"Reacciono de forma irritable o impaciente conmigo mismo" con el item 19 del
Area de Movilidad del Cuestionario "Me da miedo conducir mi coche" con un

indice de 0,7167** siendo éste estadisticamente muy significativo.

-El item 13 del Area de Comportamiento Emocional del cuestionario
"Reacciono de forma nerviosa o inquieta” con el item 23 del Area de Movilidad
"No subo nunca escaleras" con un indice de 0,5157* estadisticamente

significativo.

Con el Area de Relaciones Sociales se correlacionan los siguientes items:

(tabla 4).

-El item 12 del Area de Comportamiento Emocional del cuestionario "Rio o
lloro de repente sin motivo"” con el item 29 del Area de Relaciones Sociales "Me
siento abandonado por todos” con un indice de 0,6272* estadisticamente

significativo.

-El item 14 del Area de Comportamiento Emocional del cuestionario
"Reacciono de forma irritable o impaciente conmigo mismo" con el item 26 del
Area de Relaciones Sociales "Reacciono de forma desagradable con mi familia”
con un indice de 0,5292* estadisticamente significativo y con el item 29 del Area

de Relaciones Sociales "Me siento abandonado por todos" con un indice de
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0,5279* estadisticamente significativo.

El Area de Comportamiento Emocional no se correlaciona de forma
estadisticamente significativa con los siguientes areas: Area de Proyectos de
Futuro (items 15 al 17), Area de Comportamiento de Alerta (items 32 al 34), Area
de Comunicacion (items 35 al 38) y Area de Tiempo de Ocio y Trabajo (items 39

al 44).

-El item 12 del Area de Comportamiento Emocional del cuestionario "Rio o

lloro de repente sin motivo" se correlaciona con: (Tabla 3).

- El item 2 del Area de Salud del cuestionario "Tengo fatiga o noto que

respiro mal" con un indice de 0,5503* estadisticamente significativo.

- El item 3 del Area de Salud del cuestionario "Me siento mas cansado que

antes" con un indice de 0,6220* estadisticamente significativo.

Entre estas dos areas no hemos encontrado mas correlaciones

estadisticamente significativas.

5. 4. Area de Movilidad (items 18-23).-
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Entre el Area de Movilidad (items del 18 al 23) y el Area de Salud (items del
1 al 8) tan sélo hemos encontrado correlaciones estadisticamente significativas
entre los items 18 del Area de Movilidad del cuestionario "He dejado de ocuparme
de cualquier tema de la casa” con el item 6 del Area de Salud del cuestionario
"Me cuesta seguir el régimen de alimentacién" con un indice de 0,5379*

estadisticamente significativo. (Tabla 3).

Entre el Area de Movilidad (items 18-23) y el area de Relaciones Sociales
(items 24-31) hemos encontrado las siguientes correlaciones: El item 28 del Area
de Relaciones Sociales del cuestionario "Encuentro exagerados los cuidados de
mi familia" con el item 18 del Area de Movilidad "He dejado de ocuparme de
cualquier tema de la casa, como llevar las cuentas, ir al banco, etc..." y con el
item 21 del mismo area "He reducido mis salidas lejos de casa" con unos indices
de 0,5801* y de 0,5950* respectivamente, siendo ambos estadisticamente

significativos.

Entre el Area de Movilidad (items 18 al 23) y el Area de Tiempo de Ocioy
Trabajo (items 39 al 44) hemos encontrado las siguientes correlaciones: el item
20 del Area de Movilidad "Me quedo la mayoria del tiempo en casa" con el item
39 del Area de Tiempo de Ocio y Trabajo "Ahora me dedico mas a pasatiempos
pasivos que a actividades fisicas" con un indice de correlacion de 0,5390*

estadisticamente significativo; y el item 23 del Area de Movilidad "No subo nunca



CORRELACIONES ENTRE DISTINTAS AREAS DEL CUESTIONARIO

COMPORT. EMOCIONAL

AREA DE MOVILIDAD

RELACIONES SOCIALES

En la primera columna, se observan los items de las Areas de C. Emocional, Movilidad y Rel.
Sociales. En la primera fila se observan los items de las Areas de Suefio y Descanso y Comp.
Emocional. Los numeros representan el indice de correlacién de los distintos items. (*)
Significativo.(**) Muy significativo.

<__ ¢cv12

~

.

r

\_

cv19

cva3

Cva2é

cva7

Ccv29

AREA DE SUENO Y DESCANSO

—

CORPORTAMIENTO EMOCIONAL
R

Ccv9 Cv11 Ccv12 cv13 Cv14
0,5195*
0,7524** 0,7167**
0,6766** 0,6272* 0,5157* 0,5279*
0,5157* 0,5292*
0,7524** 0,7167**
0,6766** 0,6272* 0,5279*

TABLA 4
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escaleras" con el item 40 del Area de Tiempo de Ocio y Trabajo "Ahora me resulta
mas dificil entretenerme o divertirme" con un indice de 0,5935* estadisticamente

significativo. (Tabla 6).

No hemos encontrado correlacién estadisticamente significativa entre el
Area de Movilidad y el Area de Comportamiento de Alerta (items 32 al 34) y el

Area de Comunicacioén (items 35 al 38).

5. 5. Area de Relaciones Sociales (items 24-31).-

Entre el Area de Relaciones Sociales (items 24 al 31) y el Area de Salud

(items del 1 al 8) encontramos las siguientes correlaciones:

- El item 27 del Area de Relaciones Sociales del cuestionario "Me aislo lo
mas que puedo de mi mujer y de mis hijos" con el item 7 del Area de Salud del
cuestionario "Echo de menos fumar" con un indice de 0,5331* estadisticamente

significativo. (Tabla 3).

- El item 28 del Area de Relaciones Sociales del cuestionario "Encuentro
exagerado los cuidados de mi familia" con el item 8 del Area de Salud del
cuestionario "Me siento inseguro acerca de cuanto ejercicio deberia hacer” con

un indice de 0,5630* estadisticamente significativo. (Tabla 3).



CORRELACIONES ENTRE DISTINTAS AREAS DEL CUESTIONARIO

AREA DE MOVILIDAD

I
| Ccv1s Cv20 cva1 cva3 |
RELACIONES SOCIALEs <_ __ CV28 | o,5801* 5950
/ﬂ CV39 0,5390*
OCIO Y TRABAJO \' cva -~

En la primera columna, se observan los items de las Areas de Rel. Sociales y Ocio y Trabajo. En la
primera fila se observan los items de las Areas de Movilidad. Los numeros representan el indice de

correlacion de los distintos items.(*) Significativo.

TABLA 6
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- El item 29 del Area de Relaciones Sociales del cuestionario "Me siento

abandonado por todos" con los siguientes items del Area de Salud: (Tabla 3).

-ltem 2 del cuestionario "Tengo fatiga o noto que respiro mal" con un indice

de 0,9471* estadisticamente muy significativo.

-ltem 3 del cuestionario "Me siento mas cansado que antes" con un indice

de 0,6882** estadisticamente muy significativo.

-ltem 6 del cuestionario "Me cuesta seguir el régimen de alimentacién'con

un indice de 0,6091* estadisticamente significativo.

Entre el Area de Relaciones Sociales (items 24 al 31) y el Area de
Comunicacion (items 35 al 38) hemos encontrado las siguientes correlaciones:

el item 26 del Area de Relaciones Sociales "Reacciono desagradablemente con

mi familia" con el item 35 del Area de Comunicacion "Me encuentro menos
afectivo o comunicativo” con un indice de 0,5204* estadisticamente significativo.
El item 28 del Area de Relaciones Sociales "Encuentro exagerados los cuidados
de mi familia" se correlaciona con el item 39 del Area Tiempo de Ocio y Trabajo
"Ahora me dedico mas a pasatiempos que a actividades fisicas" con un indice de

0,5327* estadisticamente significativo. (Tabla 7).
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No hemos encontrado correlacion estadisticamente significativa entre las

Areas de Relaciones Sociales y el Area de Comportamiento de Alerta.

Entre el Area de Relaciones Sociales (items 24 al 31) y el Area de
Comunicacion (items 35 al 38) hemos encontrado la siguiente correlaciéon
estadisticamente significativa: el item 26 del Area Relaciones Sociales
"Reacciono desagradablemente con mi familia" se correlaciona con el item 35 del
Area de Comunicacion del cuestionario "Me encuentro menos afectivo o

comunicativo” con un indice de 0,5204* estadisticamente significativo. (Tabla 7).

Entre el Area de Relaciones Sociales (items 24 al 31) y el Area de Tiempo
de Ocio y Trabajo (items 39 al 44) hemos encontrado las siguientes correlaciones:
el item 28 del Area de Relaciones Sociales "Encuentro exagerados los cuidados
de mi familia" se correlaciona con el item 40 del Area de Tiempo de Ocio y

Trabajo "Ahora me resulta mas dificil entretenerme o

divertirme" con un indice de 0,5327* estadisticamente significativo. (Tabla

7).

5. 6. Area de Tiempo de Ocio y Trabajo (items 39-44).-

Entre el Area de Salud (items 1 al 8) y el Area de Tiempo de Ocio y Trabajo



CORRELACIONES ENTRE DISTINTAS AREAS DEL CUESTIONARIO

REL. SOCIALES COMP. DE ALERTA
—
Ccv2ée cvas Cv33 CV34
/—‘ CV35 | 05204 0,6026*
PoNHeAseR L Cv36 0,5503* 0,5349*
/—# CV39 0,5327*
OCIO Y TRABAJO Cv40 0,5327*
M Ccv42 0,5741* o

En la primera columna, se observan los items de las Areas de Comunicacién y Tiempo de Ocio y
Trabajo. En la primera fila se observan los items de las Areas de Relaciones Sociales y
Comportamiento de Alerta . Los numeros representan el indice de correlacién de los distintos
items.(*) Significativo.

TABLA 7
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(items 39 al 44) tan sélo hemos encontrado una correlacion estadisticamente
significativa entre el item 4 del Area de Salud "Me cuesta leventarme por las
mafanas" y el item 39 del Area de Tiempo de Ocio y descanso del cuestionario
"Ahora me dedico mas a pasatiempos pasivos que a actividades fisicas" con un

indice de 0,5394* estadisticamente significativo. (Tabla 3).

No hay correlacién estadisticamente significativa entre el Area de salud y las

Areas de Proyectos de Futuro, de Comportamiento de Alerta y de Comunicacion.

5. 7. Area de Proyectos de Futuro (items 15-17).-

El Area Proyectos de Futuro se correlaciona de forma estadisticamente

significativa con las siguientes areas del cuestionario: (Tabla 5).

Con el Area de Movilidad (items 18-23) hemos encontrado la siguiente

correlacio n:

-El item 15 del Area de Proyectos de Futuro del cuestionario "Siento miedo
a morirme" se correlaciona con el item 18 del Area de Movilidad "He dejado de
ocuparme de cualquier tema de la casa, como llevar las cuentas, ir al banco,
etc..." con un indice de 0,9435™ siendo estadisticamente muy significativo. (Tabla

5).
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Con el Area de Relaciones Sociales (items 24-31) hemos encontrado la

siguiente correlacion:(Tabla 5).

-El item 15 del Area de Proyectos de Futuro "Siento miedo a morirme" con
el item 28 del Area de Relaciones Sociales "Encuentro exagerados los cuidados
de mi familia" con un indice de 0,5473* estadisticamente significativo, y de igual
forma, éste dltimo item se correlaciona también con el 16 del Area de Proyectos
de Futuro "Soy una carga para mi familia y me siento indtil" con un indice de

0,5473* estadisticamente significativo. (Tabla 5).

Con el Area de Comportamiento de Alerta (items 32-34) hemos encontrado

las siguientes correlaciones:

-El item 16 del Area Proyectos de Futuro "Soy una carga para mi familia y
me siento inutil" con el item 33 del Area de Comportamiento de Alerta "Tengo
problemas para razonar y resolver problemas" con un indice de 0,6845**

estadisticamente muy significativo. (Tabla 5).

No hemos encontrado correlacion estadisticamente significativa entre el

Area Proyectos de Futuro y el Area Tiempo de Ocio y Trabajo.

5. 8. Area de Comportamiento de Alerta (items 32-34) .-



CORRELACIONES ENTRE DISTINTAS AREAS DEL CUESTIONARIO

AREA DE PROYECTO DE FUTURO

7

CV15 CV16
AREA DE MOVILIDAD < CvVis 0,9435*
RELACIONES SOCIALES ——  (CV28 0,5473* 0,5473*
COMPORT. ALERTA ——  __ ¢cV33 0,6845*
COMUNICACION —— _  CV35 0,6990**

En la primera columna, se observan los items de las Areas de Movilidad, Relaciones Sociales,
Comportamiento Alerta. En la primera fila se observan los items del Area de Proyecto de futuro. Los
numeros representan el indice de correlacion de los distintos items.(*) Significativo. (**) Muy
Significativo.

TABLA S
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Entre el Area de Comportamiento de Alerta (item 32 al 34) y el Area de
Comunicacion (item 35 al 38) hemos encontrado las siguientes correlaciones: el
item 33 del Area de Comportamiento de Alerta "Tengo dificultades para razonar
y resolver problemas" se correlaciona con el item 35 del Area de Comunicacion
del cuestionario "Me encuentro menos afectivo o comunicativo” con un indice de
0,6026* estadisticamente significativo, y con el item 36 del mismo Area "Tengo
que esforzarme para mantener una conversaciéon" con un indice de correlacion
de 0,5503* estadisticamente significativo. El item 34 del Area de Comportamiento
de Alerta "Olvido muchas cosas recientes, por ejemplo dénde he puesto algo, los
nombres ...") se correlaciona con el item 36 del Area de Comunicacién "Tengo
que esforzarme para mantener una conversacion" con un indice de 0,5349*

estadisticamente significativo. (Tabla 7).

Entre el Area de Comportamiento de Alerta (items 32 al 34) y el Area de
Tiempo de Ocio y Trabajo (items 39 al 44) hemos encontrado la siguiente
correlacién: el item 34 del Area de Comportamiento de Alerta "Olvido muchas
cosas recientes, por ejemplo dénde he puesto algo, los nombres ...." con el item
42 del Area de Tiempo de Ocio y Trabajo "Ahora trabajo menos horas que antes
0 hago trabajos mas ligeros" con un indice de 0,5741* estadisticamente

significativo. (Tabla 7).

No hemos encontrado correlacion estadisticamente significativa entre las
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areas de Comunicacion y la de Tiempo de Ocio y Trabajo del cuestionario.



DISCUSION
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IV. DISCUSION.-

La atencién médica debe tender a conseguir un nivel en el proceso clinico
ligado al individuo, lo que impone una actuacion integral. Esto conlleva una
nueva orientacion en los cuidados de salud como el examen de la relacion del
tratamiento, el alivio de los sintomas, el bienestar del enfermo y el grado de
satisfaccion e integracion de éste en las distintas areas social, familiar y

profesional.

Definiciones de " calidad de vida" como la de Shin y Johnson® ‘ *Tenencia
de los recursos necesarios para satisfacer las necesidades o deseos, participar
en actividades que hagan posible el desarrollo personal y autoactualizar y

comparar de forma satisfactoria a uno mismo con otros".

Asi como otra definicion de calidad de vida que se refiere a un concepto
multidimensional que integra todos aquellos factores que influyen sobre la vida

del individuo.

En estas definiciones sobre calidad de vida vemos la dificultad que conlleva
su correcta definicién, ya que entendemos que es un concepto amplio que
incorpora sentimientos como la satisfaccidn personal, metas alcanzadas o

recursos econdmicos y logros sociales.
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No obstante, hoy podriamos definir la calidad de vida como la capacidad de
una persona para realizar de forma adecuada y satisfactoria su papel en las
distintas areas, familiar, laboral y social, no haciendo referencia sélo a la
reincorporacién en estas areas, sino a que el paciente se encuentre util y
adaptado satisfactoriamente consigo mismo. Pero la satisfaccion que tiene cada
individuo y la importancia que éste le da, es algo personal y , por tanto, es

variable por lo que no influyen de igual forma sobre la calidad de vida®.

Para conseguir la apreciacion que los pacientes trasplantados tienen sobre
su " Calidad de Vida" se ha realizado esta Tesis con el objetivo de identificar sus
problemas y darles solucion en la medida de lo posible a los mismos. Los criterios
de inclusién que se han utilizado en nuestro estudio fueron los mismos que los
que se siguen en los distintos grupos para ser incluidos en el protocolo de
trasplantes cardiacos: enfermedad cardiaca terminal, no padecer enfermedades
concomitantes irreversibles, edad inferior a los 65 afios, psicolégicamente aptos
y con pruebas funcionales compatibles con la intervencion a la que se van a

someter.

A estos enfermos se les realizaba un estudio clinico por parte de los
Servicios de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular del hospital y una entrevista
psicoldgica por el Servicio de Psiquiatria del mismo antes del trasplante y, una

vez recibida la aptitud de las diferentes pruebas, se incluia en la lista de espera
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de Trasplantes Cardiacos, para que, cuando se dispusiera de un donante idéneo,

fuese intervenido.

Nosotros hemos puesto como unica condicion afadida a las anteriormente
mencionadas el estar el enfermo dado de alta hospitalaria, en su domicilio, tras

la intervencion durante, al menos, tres meses.

Consideramos que este tiempo transcurrido es suficiente para que
desaparezcan las molestias y dolores postoperatorios propios de la intervencion,
ya que algunas preguntas del cuestionario inciden sobre la sintomatologia clinica
del enfermo, pilar basico de la calidad de vida, pudiendo interferir éstas, en las

contestaciones dadas por los enfermos a dichas preguntas.

Por otro lado hemos considerado que a partir de los tres meses, el enfermo
comienza a sentirse autosuficiente y a tomar conciencia de la realidad de su
nueva situacion, contestando las preguntas de una forma, a nuestro entender,

mas objetiva.

Los pacientes residian todos en Sevilla o provincia, cuyo centro de
referencia para este tipo de intervenciones era el Hospital Universitario Virgen del
Rocio, ya que, al tener que acudir al Servicio de Cardiologia del mencionado

hospital para revisiones periddicas, sobre todo toma de biopsias



ENFERMEDAD CARDIACA TERMINAL

Y
TRASPLANTE CARDIACO
APTO TRASPLANTE CARDIACO NO APTO TRASPLANTE CARDIACO
| |
v v v
SE NIEGA EXITUS ALTA
A ESTUDIO P DOMICILIARIA
| S E : v
v » v v SE PIERDE
SE PIERDE +3 MESES -3 MESES
v
INCLUIDO EN SE PIERDE
EL ESTUDIO

Esquema 1: Vemos el protocolo seguido para la inclusiéon de los enfermos
trasplantados de corazon en nuestro estudio. Las flechas verdes indican los
no incluidos, las rojas indican el camino seguido para su inclusién.
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endomiocardicas, era mas accesible para incluirlos en el estudio.

Algunos enfermos, de nuestro estudio, tenian ciertas dificultades para leer
y/o escribir (30 %) por lo que se prefirid entrevistar a toda la muestra mediante un
encuestador, médico, que aclarase todas las dudas que se le pudieran plantear
al enfermo. Al utilizar el encuestador no nos veriamos obligados a excluir a los
"incultos" del estudio, para que esto no supusiese un sesgo en los resultados que
se obtuvieran del trabajo. No olvidemos que la principal ventaja de la utilizacién
de un entrevistador es la menor restriccién que existe entre el encuestador y lo
que puede ser preguntado. Esto es de capital impoﬁancia en las mediciones de
calidad de vida®. De igual forma, ninguno de los enfermos de la muestra tenia

patologia concomitante que pudiera distorsionar los resultados.

Del analisis de los resultados, observamos que de los veinte enfermos de
los que se compone la muestra estudiada, 18 eran hombres y 2 mujeres. Esto es
légico ya que el sexo masculino alcanza una prevalencia mas alta de
enfermedades cardiovasculares que el sexo femenino y por lo tanto, el porcentaje
de pacientes masculinos habra de ser mucho mas elevado que el de femeninos
a la hora de precisar ser incluidos en un programa de trasplantes cardiacos, la
razén de esto puede estar relacionado con los estrogenos, que parecen ser los

mas directos responsables de estas diferencias'®'.
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Entre las mujeres se encontraba la enferma mas joven, con 13 afios de
edad. El mayor de todos los enfermos incluidos en el estudio era un hombre de

65 anos. La edad media de todos los encuestados era de 48,5 afos.

No es de extranar que esas fueran las edades de la muestra, ya que el
protocolo de trasplantes cardiacos, utilizados por la mayoria de los grupos,
propone una edad méxima para ser incluido en el programa de 65 afios, no

existiendo edad minima.

La edad, por nosotros encontrada en nuestros enfermos, era algo superior
a la que tenia la muestra utilizada en el trabajo sobre factores psicoldgicos y
calidad de vida en el trasplante cardiaco realizado por Francois M et al.'?, que
era de 37,9 la edad media, la edad minima de 15 afnos, y una edad maxima de
56 afios. Dicho trabajo se publicd en el afio 1.990 con lo que no es raro,
tengamos una edad media superior (48,5 afos) con respecto a dicho trabajo (37,9
anos) ya que se ha ampliado la edad en la que se acepta realizar un trasplante
cardiaco a la vista de los resultados obtenidos. Del mismo modo, otro trabajo
sobre el mismo tema, obtenia una edad tope maxima de 60 afos, aunque, al
haber en la muestra muchos enfermos jévenes, la edad era inferior a la obtenidad

por nosotros (44,9 arios)’.

Considerando el nivel de estudios alcanzado, dos enfermos habian cursado
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estudios superiores con carreras universitarias acabadas, el 10% de todos los
encuestados, uno habia cursado carrera universitaria media, (5%), tres habian
realizado estudios de formacion profesional (15%), dos habian concluido el
bachillerato hasta el tercero de B.U.P. (10%), seis de los encuestados tenian el
bachiller elemental (hasta octavo de E.G.B.). 30% de la muestra estudiada y los

seis restantes no habian realizado ningun tipo de estudios. (30%)

Este nivel cultural resultante, siguié la distribucién teérica esperada, ya que
el nivel de estudios que referian mayoritariamente los enfermos trasplantados de
corazon incluidos en este trabajo era de estudios primarios o sin estudios (60%).
Tenian estudios de bachiller elemental el 25 % de la muestra y el 15 % restante
tenia estudios superiores o medios concluidos. Observando la edad media de la
muestra (48,5 afnos) no es infrecuente encontrar en la poblaciéon general que gran
parte de la misma, no tuvo acceso en su momento a otra formacion que no fueran

las referidas.

La situacidn laboral en la que se encontraban los enfermos, tras el

trasplante cardiaco eran las siguientes:

Dos estaban en activo, un hombre y una mujer (10%). El hombre era
industrial autébnomo y la mujer, ain se encontraba en edad escolar, cursando

estudios de E.G.B. Del resto de la muestra seis se encontraban en situacion de
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baja laboral transitoria (30%) y los doce restantes eran pensionistas (60%).

Estos datos se explican teniendo en cuenta las edades de estos enfermos,
relativamente altas y préximas a la edad de jubilaciéon, teniendo en cuenta que
aunque la edad media sea de 48,5 afos, ésta es reducida de forma importante

por el hecho de existir dos casos (10%) en los que la edad era de 13 y 18 aros.

Los que estaban activos eran la mujer de 13 afos que cursaba estudios y

un hombre de 42 arios, de profesion industrial.

Creemos de igual forma que el paro que asola Espafia y, concretamente
nuestra region, influye de manera significativa en la no reincorporacion a la vida
laboral. A este factor habria que sumarle el que a igualdad de aptitudes para
desarrollar un trabajo, ¢ quién contrataria a un enfermo trasplantado de corazén

con el absentismo laboral que podria suponer?

El nivel econémico de los enfermos incluidos en el estudio era igualmente

variable.

Tres de los enfermos (15%) tenian nivel de ingresos superiores a las

200.000 pesetas mensuales.
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Seis enfermos (30%) obtenian unos ingresos comprendidos entre las

100.000 y las 200.000 pesetas mensuales.

El resto de los enfermos disponian de menos de 100.000 pesetas

mensuales.

Al estar en un pais como el nuestro, en el que todos los esparioles tienen
derecho a una atencién sanitaria gratuita, segun la Constituciéon Espariola de
1.978, los enfermos para estar incluidos en el protocolo de trasplante cardiaco,
no precisan tener un estatus econémico alto, y por tanto la muestra, por nosotros
recogida, se ajusta a la poblacidén general espafiola en cuanto a nivel econémico:
15% de nivel econdmico alto, 30% con nivel econdmico medio/alto y un 55% con

un nivel econdmico medio/bajo.

Si la muestra se hubiera obtenido en otro pais como Estados Unidos, en el
que el sistema de salud es privado, probablemente la muestra recogida
dispondria de unos ingresos econémicos altos o muy altos, y los resultados

hubieran presentado una notable distorsion.

La mayoria de los enfermos (60%) estudiados por nosotros, tenia un nivel
de estudios bajo o nulo. Los bajos niveles de estudios incrementan el riesgo de

padecer enfermedades cardiovasculares'® y por tanto de necesitar ser incluidos
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en programas de trasplante de corazén, parece que se debe a la menor
informacion en ia prevencién de las enfermedades cardiovasculares y un menor
control médico. De igual forma también puede ser causa de este incremento en
la incidencia de enfermedad cardiaca en niveles culturales bajos la relacién entre
el estrés y la capacidad de afrontamiento por parte de los sujetos que lo padecen.
A mayor nivel de estudios, 0 una clase social superior, se incrementan los

recursos del individuo'®.

En cuanto al tiempo que llevaban trasplantados los enfermos encuestados,
el que menos tiempo llevaba era un hombre que hacia tan sélo tres meses que
lo habian intervenido, sin embargo el que mas tiempo llevaba en esta situacion
era otro hombre con cuatro anos y ocho meses. Caso referenciado en la base de
datos de la Unidad de Trasplantes Cardiacos del Hospital Universitario Virgen del
Rocio, que constituye hoy dia un éxito, al ser el primer trasplantado de corazén

en Sevilla, y con una mas que aceptable calidad de vida.

El tiempo medio que llevaban los enfermos trasplantados de corazén no
llegaba a los dos afios (un afio diez meses y cuatro dias). Tiempo a nuestro
entender mas que suficiente para que las contestaciones que reflejaban en
nuestro cuestionario fuesen valorables y significativas y no influenciadas por

distorsiones secundarias a lo novedoso y espectacular de su nuevo estado.
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Un amplio nimero de estudios realizado sobre las repercusiones que las
enfermedades cardiovasculares tendria sobre los pacientes, se ha encaminado
a detectar la presencia o no de reacciones emocionales tras la cirugia cardiaca.
Asi hemos visto que la gran mayoria de autores coinciden en afirmar que son tres
las reacciones emocionales mas frecuentemente asociadas a las manifestaciones
104-105-106-107 ,

de la cardiopatia isquémica: ansiedad, depresion y negacion sin

embargo no hay acuerdo a la hora de determinar la prevalencia de las mismas.

No hay muchos estudios sobre calidad de vida en pacientes trasplantados
de corazén por el contrario que en otros estados de salud. Es por esto que hemos
considerado interesante averiguar como se siente un paciente postrasplantado
de corazdén y en qué cambia su forma de vivir tras el impacto que supone el

trasplante, y en definitiva, su calidad de vida.

Asi, hemos utilizado para su valoracién el cuestionario Velasco-Del Barrio
sobre calidad de vida, que explora las distintas areas que lo conforman:salud,

comportamiento emocional, etc...

Este cuestionario, al igual que Patrick DL et al'® tiene en cuenta no sélo el
estado de salud, sino las actitudes fisicas y psiquicas del enfermo y ciertas
condiciones ambientales que permiten su desarrollo. Sin embargo estos mismos

autores piensan que las actitudes psiquicas, como la autosatisfaccién y la
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percepcion de la enfermedad, no corren paralelas a las condiciones fisicas y

ambientales por lo que deben de ser analizadas por separado’®.

La nueva situacion en la que el enfermo trasplantado se ve inmerso, afecta,
de alguna manera, a la imagen que de si mismo el sujeto ha venido manteniendo

hasta el momento.

Asi, la toma de conciencia de la vulnerabilidad no sélo fisica, sino también
emocional, influiria de manera incuestionable en la calidad de vida del enfermo
y sera modificada en funcion de la nueva visién que el sujeto tenga de si mismo

y de sus capacidades.

El trasplante cardiaco no sélo implica una modificacion de habitos y unas
posibles limitaciones fisicas, sino que puede incidir en la consideracién global que
el sujeto tenga de si mismo, y esto, por afectar a un érgano que posee ademas
unas connotaciones especiales. El corazon se percibe como motor de las
actividades y principal implicado en las emociones personales. De esta forma,
aungue el sujeto no perciba ninguna "tara” externa, si se siente especiaimente
vulnerable en su interior tendiendo a reducir sus sensaciones fisicas y

emocionales con la intencién de no "sobrecargar” su corazén debilitado.

Por esto, nos planteamos conocer si tras el trasplante cardiaco el paciente
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puede llevar una vida similar a la anterior o mejor, y como vive el enfermo, la

nueva situacion.

Pasamos a analizar los resultados mas relevantes obtenidos en nuestro

estudio sobre calidad de vida en el paciente postrasplantado de corazén:

La sintomatologia que refiere el enfermo postrasplantado de corazén que
puede recordarle la situacion previa al trasplante y por tanto con los que estan
mas sensibilizados son el dolor en el pecho, la disnea y el cansancio. Una amplia
mayoria de los enfermos estudiados (entre el 80 y el 90 %) contestaron que
nunca padecian estos sintomas y el 10-20% restante contestaban muy pocas o
algunas veces, por lo que deducimos que tras el trasplante cardiaco la

sintomatologia clinica tipica de las cardiopatias practicamente desaparece.

El estado de salud es un pilar basico para el disfrute de una buena calidad
de vida. Asi Patrick y Bergner'® dicen que las medidas de calidad de vida
relacionadas con la salud, se emplearan en los préximos diez afios para mejorar
la calidad de la sanidad y para reducir las desigualdades en la salud. El dolor se
considera como el enemigo fundamental de una buena calidad de vida''® por
tanto, creemos, que al desaparecer esta clinica, el individuo ganara en calidad
de vida y en autosatisfaccion por el logro obtenido. Estos resultados coinciden

con los publicados por Harvison A et al'"".
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Las respuestas a la pregunta numero 7 del Area de Salud del cuestionario
"Echo de menos fumar" fueron muy repartidas, de tal forma que el 65 % decian
no echarlio de menos nunca y el 35% si lo echaban de menos en mayor o menor

medida.

Hay que tener en cuenta que del 65 % que nunca echaba de menos fumar,
algunos de ellos no habian fumado nunca, por lo que su respuesta era
comprensible, sin embargo la mayoria de los antiguos fumadores, si lo afioraban,
teniendo en cuenta la publicidad que se le da al tabaco y la gran aceptacién que
éste habito tiene en la poblacién en general, no resulta facil olvidarlo, por lo que
la respuesta dada no nos sorprende. En Andalucia, segun estimaciones de la
O.M.S. en 1990, el 45% de la poblacion era fumador en contraposicion del 55 %
que no tenia este habito, lo cual indica la dificultad de no echar de menos el
mismo, pues en al ambiente que se pueda desenvolver un paciente, habra
siempre mayoria de fumadores, teniendo en cuenta que en estos porcentajes se

incluye toda la poblacién, incluidos nifios.

En la pregunta nimero 15 del Area de Proyectos de Futuro del cuestionario
"Siento miedo a morirme”, llama la atencién que el 90% de los encuestados
refiere que nunca y el 10% restante alguna o muy pocas veces. El sentimiento de
miedo a la muerte, creemos no lo tienen estos enfermos porque ya han

“resucitado” tras el trasplante cardiaco al que han sido sometidos y el problema
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creen haberlo superado. Antes del trasplante cardiaco si que esta presente este
sentimiento, pero una vez intervenido, desaparece casi por completo. Segun Dew
M.A. et al” los sentimientos de ansiedad y miedo que padece el enfermo
trasplantado de corazdn van desapareciendo con el tiempo, aproximadamente a
partir del afo, siendo por tanto sus resultados similares a los obtenidos por

nosotros.

A la pregunta numero 25 del Area de Relaciones Sociales del cuestionario
sobre calidad de vida "ha descendido mi actividad sexual a causa del problema
cardiaco” el 55% contestd que no y el 50% refirié haber disminuido su actividad

sexual en mayor o menor medida. El 5% no contestd a la pregunta.

El 5% que no contestd, fue porque, al tener una corta edad, 13 arios, no

habia experimentado ese tipo de relaciones, ni antes ni tras el trasplante.

Uno de los factores que influyen en la calidad de vidad de una persona es

la posibilidad de mantener relaciones sexuales satisfactorias.

Nuestros resultados difieren de los obtenidos por distintos autores''#113114
que consideran que el porcentaje de sujetos que ven afectado su comportamiento
sexual, oscila entre el 80 y el 90%. De nuestro estudio se desprende un

porcentaje sensiblemente inferior (el 50%). No obstante los factores que influyen
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en la actividad sexual son diversos, los mas frecuentes son de tipo psicolégico:
miedo, ansiedad y depresion. Posteriormente son secundarios a la medicacion
administrada y curiosamente el factor cardiolégico figura en un tercer escalén de

motivaciones''s.

A la pregunta numero 28 del Area de Relaciones Sociales del cuestionario
"Encuentro exagerados los cuidados de la familia", el 90% contesté nunca o
algunas veces y el 10% restante contesté siempre. y a la pregunta 29 del mismo
Area "Me siento abandonado por todos", el 95% contesté nunca y el 5% restante
algunas veces. Vemos como una amplisima mayoria de los enfermos
encuestados no tienen el sentimiento de abandono familiar y por tanto no
encuentran exagerados los cuidados que reciben de la misma. Pensamos que
esto se debe al papel protagonista que asumen estos enfermos, al ser ésta
(trasplante cardiaco) una técnica novedosa y relativamente poco divulgada, a la
que tienen acceso, por diversos motivos, un numero reducido de enfermos, asi
justifican el trato que reciben y a su vez se sienten protegidos por el ntcleo

familiar y de su entorno.

Estos enfermos, creen estar en un pequerio grupo de "privilegiados" a los
que se les brinda una segunda oportunidad. Estas dos cuestiones junto con otras
tres que ya vimos anteriormente son las que contestan con mayor unanimidad la

poblacion estudiada y por ello entendemos que son muy significativas.
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El 70 % de los enfermos encuestados decia no "hacer nunca planes para su

futuro” o "hacerlos muy pocas veces". Un 30% si los hacian.

Los enfermos que no hacian planes para su futuro coincidian con llevar
menos tiempo trasplantados que los pacientes que referian si hacer planes.
Nuestra opinidbn es que esto ocurre porque los enfermos trasplantados mas
recientemente, no tienen todavia seguridad en su nueva situacion y sufren un
alto grado de incertidumbre, acerca de las complicaciones que aun se podrian

presentar, principalmente el rechazo al injerto.

El estudio realizado por Ordofiez et al”' coincide con nuestros resultados al
aseverar que la "persistente y nefasta idea del rechazo impide inicialmente al
paciente realizar planes a largo plazo sobre su vida". Sin embargo con el tiempo,
los pacientes comienzan a plantearse su vida de otra manera, incluyendo la

realizacion de planes futuros a mas largo plazo.

En nuestro trabajo al 85% de la muestra no le "resultaba mas dificil
entretenerse o divertirse" y al 15% casi siempre les "resultaba mas dificil
entretenerse”. Ordofiez et al’' en el trabajo mencionado anteriormente
correlacionaba este resultado con la idoneidad del paciente para ser trasplantado,
de tal forma que los trasplantados de corazén, buenos candidatos a priori,

ocupaban su tiempo libre, del que disponian por su enfermedad, y eso, segun
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estos autores, era reflejo de una adaptacién a la nueva situacién. Nosotros
estamos de acuerdo con sus resultados, si bien no hemos hallado correlacién de
esto con el tipo de paciente una vez trasplantado, de igual forma comparten

nuestras conclusiones Barnard and Copelan''®.

En cuanto a los items que exploran el trabajo y el ocio, area 9 del
cuestionario de calidad de vida de Velasco-Del Barrio, utilizado por nosotros,
practicamente el 50% de los enfermos queria volver a trabajar mientras que el

otro 50% no deseaba la reincorporacién a la vida laboral.

La vuelta al trabajo es un indice muy importante de la adaptacén social v,

por tanto, de su calidad de vida, pero no el mas importante''”.

En el deseo de no volver a la vida laboral pensamos que influyen diversos
factores como es la edad. A mayor edad, la vuelta al trabajo es menos deseada,
si bien la edad de jubilacion voluntaria en Espaiia tiene lugar a partir de los 60
anos, con una retribucién inferior a la obtenida tras la jubilacion forzosa, que

segun la Ley General de la Seguridad Social se produce a los 65 afios.

Por encima de los 50 afios (50%) de los enfermos encuestados estan
acogidos a una situacion de pensionistas por invalidez que continuaran

posiblemente con la jubilacién. El 50 % restante que si le gustaria reincorporarse
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al trabajo tiene edades inferiores a los 50 afios, por lo que pensamos que creen
tener aun una vida laboral larga y que "merece la pena”" reemprender. Datos que

concuerdan con Velasco®'.

Velasco et al refieren en alguna de sus publicaciones que las causas para

la no reincorporacién al trabajo son la edad® y el trabajo fisicamente pesado®.

En nuestro trabajo estamos de acuerdo con estos resultados al comprobar
que, el 40% de nuestros enfermos que deseaban trabajar tenian puestos
directivos e intelectuales, cuyos trabajos no suponian un esfuerzo fisico

importante.

La excesiva preocupacion por su salud suele ser otra causa de la mala

readaptacion laboral'®.

Los pacientes con nivel de estudios superiores y mayores ingresos
econémicos, se reincorporan con mayor facilidad a su trabajo que los de clase

social baja®® | hechos que igualmente constatamos en nuestros resultados.

En el area de Sueno y descanso, el 90% de los encuestados contestd

negativamente y el 10 % afirmativamente. (Grafico n° 3).
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El cansancio que los enfermos padecian antes de ser trasplantados era
manifiesto y precisaban hacer una vida sedentaria para sobrecargar lo menos
posible a un corazén fragil o insuficiente que tenian, sin embargo, al gozar de un
nuevo O6rgano, su situacion varia radicalmente y no haciendo una vida
excesivamente activa por diferentes motivos, edad, situacién laboral... no
necesitan de tanto descanso, por lo que obviamente esta contestacion refleja una

mejoria en la calidad de vida del paciente.

El area que explora el comportamiento emocional, items del 12 al 14 del
cuestionario, el 65 % de los enfermos contesté que no reaccionaban de forma
anomala y el 35% que si lo hacian (Grafico n° 4). Esto concuerda con diferentes

72-119

trabajos en los que un porcentaje similar de enfermos postrasplantados de

corazdn padecian esos mismos sintomas.

"Reacciono de forma nerviosa o inquieta", "irritable o impaciente conmigo
mismo","rio o lloro de repente sin motivo". Pensamos que este tipo de actuaciones
son fruto de los altibajos emocionales que padecen estos enfermos en distintas

etapas de su enfermedad, debido fundamentalmente al "miedo a lo desconocido".

En el Area de Movilidad, compuesto por los items nimeros del 18 al 23 del
cuestionario, el 80% de los encuestados contesto afirmativamente a las preguntas

y el 20% negativamente (Grafico n° 6). Los enfermos trasplantados de corazon
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disminuyen sus salidas de casa, y se alejan menos de sus domicilios (viajes) en
una gran mayoria, posiblemente por los mismos motivos que no hacian proyectos
de futuro, por temor al rechazo, causa fundamental y mas temidas de las

complicaciones postrasplante.

Las relaciones sociales es un area del cuestionario en que el 80% de la
muestra referia haberla disminuido, sin embargo el 20% referia lo contrario
(Grafico n° 7). En parte, parece l6gico, que se disminuyan las relaciones sociales
tras el trasplante cardiaco. Hay que tener en cuenta que durante la vida laboral
las relaciones que se tienen son mucho mas numerosas, por el obligado contacto
con otras personas. El pensionista, jubilado o no activo laboralmente disminuye
de forma significativa sus relaciones para con los demas, cifiéndose éstas al

nucleo familiar y de amistades préximas.

En el Il Congreso Nacional de Psicologia Social celebrado en Alicante en
1.988, se presentd una ponencia en la que se decia que las areas que mas se
modificaban en las enfermedades cardiacas agudas eran las de "ocio y trabajo”,
"movilidad” y "relaciones sociales", que coinciden plenamente con nuestros
resultados. Al pasar el tiempo, estos resultados van mejorando, con lo que se
incrementa la calidad de vida. Aunque esto podria interpertarse de forma
contraria, es decir, aquél que tiene una buena calidad de vida fomentara y

mejorara sus relaciones sociales.
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No obstante hay comportamientos incorrectos de la familia ante la

enfermedad''®'2°,

El comportamiento de alerta, no disminuye de forma notoria en los
trasplantados de coraz6n segun los resultados de nuestro estudio, asi el 85% no
refiere tener mermada esta capacidad. Razonan de forma adecuada, y dicen

enfrentarse bien a los problemas que se les plantean. (Grafico n° 8).

La capacidad intelectual, mejora tras el trasplante cardiaco, probablemente
por la mejoria conseguida en el gasto cardiaco, tras la intervencion y, al ser
preguntados con respecto a la situacion anterior al trasplante, refieren una notoria
mejoria en este parametro. Tan sélo un 15% referia no haber mejorado su
comportamiento de alerta, si bien es verdad, que estas "discapacidades"” podian

ser innatas en estos enfermos.

El Area de Tiempo de Ocio y Trabajo, ultimo area del cuestionario,
compuesto por las preguntas 39 ala 44 es el que refleja unos peores resultados
en cuanto a medicidén a calidad de vida se refiere puesto que el 95% de la
muestra puntua a los distintos items por encima de 3 puntos, lo que quiere decir
que a estos enfermos, "les cuesta mas trabajo divertirse”, "se dedican mas a
actividades pasivas, como pasatiempos" y no "les apetece la vuelta al trabajo".

(Gréfico n° 10).
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Parece l6gico pensar que estos enfermos que han sufrido el impacto de un
trasplante cardiaco, intenten llevar una vida mas sedentaria, dedicandose mas a
pasatiempos que a actividades fisicas. Al verse inmersos en una situacion nueva
para ellos, han de cambiar los habitos de entretenimiento y esto no resulta igual

de facil para unos enfermos como para otros.

En cuanto a la vuelta al trabajo, los resultados de nuestro estudio frente a
otros realizados en trasplantados de corazén son similares. Asi el retorno a la

21 3 pesar de la

vida laboral oscila entre un 30 y el 50% de los enfermos
diferencia de afio en la realizacién de ambos estudios, 1989 contra el nuestro de

1996.

En un estudio sobre la reincorporacion al trabajo realizado por Maureira JJ.,
médico de la Unidad de Rehabilitacién Cardiaca del Instituto de Rehabilitaciéon de
Nancy, Francia, publicado en el libro: Rehabilitacion del paciente cardiaco, pagina
165-173, arroja unos resultados similares y de 74 enfermos estudiados sé6lo 18
regresaron a su trabajo, algo menos de 25 %, pero si se tiene en cuenta los que
estaban activos 6 meses antes del trasplante cardiaco (26 enfermos), los

resultados serian de un 70%.

En nuestra serie tan so6 lo 3 enfermos estaban activos 6 meses antes del

trasplante cardiaco, es decir el 15% de los enfermos, sin embargo del 50% que
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deseaba volver a trabajar s6lo el 15% lo habria conseguido.

El cuestionario sobre calidad de vida de Velasco-Del Barrio utilizado por
nosotros da una puntuacién maxima de 220 puntos queriendo decir ésta la peor
calidad de vida y 44 puntos la mejor calidad de vida, contestando todos los items
con un punto. Pues bien, tomando como una calidad de vida media los 100
puntos, en nuestra serie obtuvimos unos buenos resultados como podemos
observar en la Tabla I. En ninguno de los encuestados se deducia que tuviera
una mala calidad de vida, tan sélo tres de ellos (15%) tenian una puntuacion
superior a los 100 puntos. La puntuaciéon media de todos los encuestados era de
86,3 puntos que podria traducirse en una aceptable/buena calidad de vida. El que
menor puntuacion tuvo, es decir el que mejor calidad de vida referia, era un

hombre con 63 puntos (Tabla
Todos los items tenian una media en contestaciones inferior a los 4 puntos.
Tan sélo un item tenia 4 puntos de media: "El dinero es insuficiente para los

gastos extras". Por debajo de 2 puntos se contestaron 26 items y entre 2y 3

puntos se contestaron 15, tan sé lo 2 items se contestaron con una

puntuacion entre 3 y 4. (Tablas II, lll y IV).

Como vimos anteriormente en la tabla 1, el item que reflejé ,segun la escala
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TABLAL

Respuestas totales de los cuestionarios. En la 1 Fila estan los items, en la 12 Columna estan los pacientes

el resto de las celdillas son sus respuestas.
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TABLA Il. En la 1 2 columna vemos los 20 enfermos encuestados, y en la 12 fila los 15 primeros items del cuestionario. Los himeros que

figuran en el interior son las respuestas dadas.
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utilizada, una peor calidad de vida, fué el item 31 "el dinero es insuficiente para
los gastos extras”. Por lo que entendemos que el dinero es un factor fundamental
que modula la calidad de vida de los individuos, y la importancia que éstos le dan.
Pensamos que a los problemas fisicos que tienen estos individuos no quieren que
se sumen problemas econémicos. Con una economia saneada seria logico
pensar que la percepcion que tienen los enfermos sobre las situaciones y las
cuestiones planteadas serian mas optimistas. Ya apuntaba Velasco et al, la
importancia que tenia la situacion econémica en la medicién de calidad de vida

de los enfermos cardiacos.

Hemos hallado las correlaciones que existen entre las distintas areas e
items del cuestionario sobre calidad de vida, asi como entre las variables
sociodemograficas y las cuestiones planteadas. De éstas se desprenden los

siguientes resultados.

La edad se correlaciona de forma estadisticamente significativa negativa
mente con el item 2 del cuestionario "Tengo fatiga o noto que respiro mal" (Tabla

). Los pacientes mas jévenes aquejaban mas disnea, costarle mas

trabajo seguir el régimen de alimentacion y sentirse abandonados por todos.
Pensamos que esta correlacion es fruto de la ansiedad y depresiones que tienen

estos enfermos al principio de ser portadores de un corazén trasplantado. Los
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TABLA Il. En la 17 columna vemos los 20 enfermos de la muestra y en la 12 fila los items del 16-30. Los niGmeros que figuran en el interior de 1a tabla son las

contestaciones dadas.
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44

1
54

43

1

42

1

41

40

39]

19, 27] 33 23

38

14 2,7

1
1,3

36| 37!

1
1,3

35

1
1,4

34

1,3] 25

32] 33|

31

5

1
40| 21

CAS/VAR

M1

M2

H1

H2

H3

H4

Hb5

H6

H7

H8

HY

H10
H11

H12
H13
H14
H 16
H16
H17
H18
SUMA

MAXIMO

MINIMO
MEDIA

TABLA IV. En la 12 columna vemos los 20 enfermos encuestados y en la 12 fila los items 31-44. Los niimeros que figuran en el interior de la tabla son las

contestaciones dadas.
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pacientes de mayor edad han aceptado esta situacion y no refieren este tipo de

sintomas.

De acuerdo con el trabajo de Dew MA et al® estos sentimientos van
decreciendo a medida que pasa el tiempo, por lo que nuestro resultados son

coincidentes en este aspecto.

No obstante cabria darle otra explicacién a esta correlacién. Al ser pacientes
mas jovenes, las necesidades funcionales de estos enfermos son mayores, la vida
que pretenden llevar, es una vida menos sedentaria respecto a los de mayor edad
y por tanto la disnea, al igual que el seguimiento del régimen de alimentacion,

debe ser mas acentuado en estos individuos.

Otros autores piensan que la correlacié n entre los datos clinicos (disnea,
fatiga...) secundarios a alteraciones cardiacas y la percepcion subjetiva que
tienen los pacientes de su incapacidad, es escasa'?? por lo tanto, los datos
clinicos resultan una clasificacién errénea en la calidad de vida. Aseveracion con
la que no estamos de acuerdo al haber, nosotros encontrado unas correlaciones
del area de salud del cuestionario sobre calidad de vida empleado por nosotros,
en el que se explora la sintomatologia que refiere el enfermo, con distintas areas
del mismo cuestionario: Area de Suerio y Descanso, Area de Comportamiento

Emocional, Area de Movilidad, Relaciones Sociales y Tiempo de Ocio y Trabajo
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(Tabla n° 3), por lo que a nuestro entender la sintomatologia clinica que puede
referir el enfermo si se correlaciona con la incapacidad que dicho enfermo cree

tener y en definitiva en su calidad de vida.

Los de mayor edad, tenian mas asumida su nueva situacion, las depresiones
y la ansiedad eran mas infrecuentes y por tanto toleraban mejor el régimen de
alimentacion y casi ninguno referia sentirse abandonado. Por otra parte, el
enfermo joven es mas indisciplinado que el de mayor edad en términos generales,
por lo que las imposiciones a las que se somete: alimentacién, toma de
medicamentos, habitos, ... los toleran peor. En definitiva estan menos integrados

en su nueva situacion.

El nivel de estudios tienen una correlacion estadisticamente significativa con
los items 5, 14 y 19, de las Areas de Salud, Comportamiento Emocional y
Movilidad del cuestionario, respectivamente (Tabla n® 1). Nos parece que los
enfermos con nivel cultural superior, comprenden mejor la necesidad que tienen
de tomar la medicacién, y les parece excesiva, pero necesaria. Los de nivel
cultural inferior no piensan que son muchos medicamentos, aunque no
comprenden la necesidad de todos y cada uno de ellos. En el estudio ya referido
anteriormente publicado por Ordofiez et al’* en 1.995 refiere que los enfermos
con bajo nivel cultural tienen mas problemas para la aceptacion de su enfermedad

y para la adecuada toma de medicamentos, y presentan mayores alteraciones
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psicopatologicas que los de nivel cultural superior, lo que coincide parcialmente
con nuestros resultados. Asi, hemos encontrado que los pacientes con nivel
intelectual inferior reaccionan de forma irritable o impaciente con ellos mismos

con una correlacion estadisticamente significativa de -0,5527 (Tablan® 1).

Con los ingresos mensuales que tiene el paciente tan s6lo hemos
encontrado correlacion estadisticamente significativa con el item 38 del Area de
Comunicacion "Mantengo menos conversaciones telefénicas que antes” con un
indice de 0,5442 (tabla n° 1). Entendemos que los de nivel econémico inferior
precisan hablar mas por teléfono por la necesidad de relacionarse con los demas.
Al no tener suficientes ingresos econd micos, no pueden tener una gran actividad
social directa con los demas, viajar, etc... y utilizan mas el teléfono para suplir
estas carencias. Sin embargo los que obtienen unos ingresos mensuales
superiores, salen mas a la calle, gastan mas dinero, viajan mas y su necesidad

de relacionarse mediante el teléfono es menor.

Hemos encontrado una correlacié n estadisticamente significativa entre los
items 2, 3 y 4 del Area de Salud y el item 9 del Area de Suefio y Descanso (Tabla
n® 3). Es decir, la disnea, la astenia y el trabajo de levantarse por las mananas,
se correlacionan con la apetencia a descansar la mayor parte del dia. Pensamos

que si un individuo refiere esos sintomas, la necesidad de descanso sera mayor.
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Un individuo que diga presentar disnea y astenia, no puede lievar una vida
excesivamente activa por lo que sus necesidades se encaminan al descanso
frecuente para que no afloren o se acentuen estos sintomas. Igualmente, los
items 2 y 3 del Area de Salud se correlacionan con el item 12 del Area de
Comportamiento Emocional del cuestionario "Rio o lloro de repente sin motivo"
(Tabla n° 3). Cuando una persona esta cansada y sufre ahogo, con frecuencia
sufrird de depresiones por la incapacidad que tiene y, aunque no encuentre unas
motivaciones claras para esos cambios de humor y esa tristeza, pensamos que

son perfectamente explicables y l6gicas.

Obviamente, al enfermo que le apetece descansar durante la mayor parte
del dia, se siente inseguro a cerca de cuanto ejercicio deberia de hacer, nosotros
hemos encontrado entre estos dos items una correlacion estadisticamente
significativa de 0,5495 (Tabla n° 3). Un individuo que tiende al descanso continuo,
tiene un motivo. Antes vimos cédmo se correlacionaba el descanso con disnea,
astenia... y por tanto no sabe, o no quiere intentar hacer un ejercicio que pudiese
empeorarle los sintomas. Todo esto se resume en la inseguridad que el individuo
tiene de sus posibilidades y en la manifestacién de una sintomatologia que
probablemente no sea del todo objetiva, sino mas bien consecuencia de la no
aceptacion de la enfermedad como vimos anteriormente, correlacion con la que
no estan de acuerdo otros autores'?. Estos no encontraban correlacion entre la

sintomatologia que referia el enfermo y la inseguridad que éste manifiesta.
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"Me siento abandonado por todos" (item 29 del Area de Relaciones
Sociales) se correlaciona con los items 2, 3 y 6 del Area de Salud del

cuestionario sobre calidad de vida (Tabla n° 3).

Vimos anteriormente que el sentimiento de abandono que sufre el enfermo,
es un estado relativamente frecuente en los pacientes postrasplantados mas
jovenes y se correlaciona con los sintomas que éstos referian con mayor
intensidad: astenia, disnea y dificultad para seguir el régimen de alimentacion. Lo
que apoya nuestra opiniéon de que éstos son sintomas subjetivos unidos con el
sentimiento de abandono, secundario a estados depresivos y/o de angustia que

estos enfermos manifiestan.

De igual forma hemos encontrado correlacion estadisticamente significativa
entre el mencionado item 29 y los items 12 y 14 del Area de Comportamiento
Emocional: "Rio o lloro de repente sin motivo" y "Reacciono de forma irritable o

impaciente conmigo mismo" (Tabla 4).

El comportamiento emocional de estos enfermos sufre diversas alteraciones
en funcion del tiempo que llevan trasplantados. El sentimiento de abandono,
correspondiente al Area de Relaciones Sociales se interrelaciona con los

componentes emocionales de los enfermos. Pensamos que las emociones que
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experimenta el individuo influyen en las relaciones que éste tenga con los
demas, asi unas emociones optimistas y estados de buen humor, fomentaran
unas relaciones interpersonales adecuadas, conformando entre todos estos

factores lo que queremos medir: la calidad de vida.

Los factores psicoldgicos tienen un papel estelar sobre lo que consideramos
como calidad de vida'?12+'%5 | os estados depresivos que se manifiestan como
el sentimiento de abandono por todos, ya vimos que se correlacionaba con
actitudes de autocompasién y de negacion. Hay estudios que asocian los estados

depresivos con enfermedades cardiovasculares'®.
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V. CONCLUSIONES.

1.- El estado de salud fisica influye de forma significativa en la apreciacion

de una buena calidad de vida.

2.- La mejora en la calidad de vida se incrementa con el paso del tiempo en

el enfermo trasplantado de corazén.

3.- La readaptacién a su nueva situacién socio-laboral viene condicionada
por el estatus previo del enfermo. Los intelectuales se reincorporaran mejor a las
areas socio-laborales, y los no intelectuales no se readapteran, o lo haran en

menor medida.

4 - El enfermo trasplantado de corazdn no tiene sensaciéon de abandono ni

familiar ni social.

5.- En la calidad de vida influye en gran medida las disponibilidades

econdmicas de los enfermos.

6.- La capacidad intelectual del trasplantado de corazén mejora

considerablemente tras la intervencion.
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7.- El apoyo psicolégico tanto pre como postrasplante influyen de manera

decisiva en la calidad de vida que desarrollara el individuo.

8.- Al ser el corazd un érgano noble, el paciente trasplantado se considera
autentico "protagonista” y "privilegiado" de su nueva situacid, no encontrandose

en ningun momento excluido de su entorno.

9.- Los trasplantados de corazén consideran un regalo el tiempo de vida
que se le prolonga y, por tanto, no hacen en su gran mayoria proyectos de

futuro, sino que viven dia a dia.
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