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Introducción
La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) incluye aspectos físicos, psicológicos y sociales.
No obstante, lo que le confiere una mayor importancia es que permite la evaluación del impacto de
la enfermedad y su tratamiento desde la valoración subjetiva y singular de la persona afectada (1,2).
En este sentido, el trasplante de órganos es una alternativa terapéutica que ofrece una mayor CVRS
a los pacientes con insuficiencia cardiaca terminal (3). Sin embargo, esta mejoría depende entre
otros factores de la incertidumbre respecto a la posibilidad de rechazo por el sistema inmunitario
del órgano, infecciones y/o tumores, complicaciones médicas tras el trasplante, adherencia tera-
péutica, expectativas tras el trasplante, apoyo familiar, y reajuste social y laboral (4,5). 

Asimismo, otros estudios se centran en identificar los factores específicos que pueden afectar a
una de estas dimensiones (física, psicológica y social) en su evolución temporal. De este modo,
por ejemplo, en una investigación realizada con trasplantados cardiacos, se halló que el males-
tar psicológico era más elevado en aquellos que presentaban una historia psiquiátrica antes del
trasplante, un menor tiempo en lista de espera, y un mayor deterioro físico funcional justo tras el
trasplante (6).

Además, el trasplante cardiaco es un proceso terapéutico complejo, pudiendo variar la CVRS en
estas tres dimensiones en función de los diferentes periodos temporales que se evalúen. Dada la
relevancia de este tema, el principal objetivo de esta investigación fue analizar la evolución de la
CVRS en los trasplantados cardiacos, teniendo en cuenta cuatro momentos temporales diferen-
tes: fase pre-trasplante (momento de inclusión del paciente en lista de espera para trasplante)
y fase post-trasplante (a los tres, seis y doce meses de haber recibido el injerto).

Método
a) Participantes: seleccionamos un grupo de 13 trasplantados cardiacos, todos ellos varones,

con una edad media de 46,75 años. La causa del trasplante cardiaco fue la miocardio-
patía dilatada (72,7%) e isquémica  (27,3%). El tiempo que llevaban en lista de espe-
ra para el trasplante era una media de 90,23 días.   

b) Instrumentos: empleamos una “Entrevista Estructurada”, que evalúa datos sociodemo-
gráficos y clínicos, y los dos cuestionarios siguientes: a) “Cuestionario de Salud SF-36”:
versión española validada por Alonso, Prieto y Antó (7) del cuestionario original “SF-36
Health Survey” desarrollado por Ware y Sherbourne (8). Es una escala genérica que pro-
porciona un perfil del estado de salud, aplicable tanto a los pacientes como a la pobla-
ción general sana. Está compuesta por 36 ítems, con varias alternativas de respuestas
cada uno, que se agrupan en las siguientes dimensiones: “funcionamiento físico”, “limita-
ciones en el rol por problemas físicos”, “dolor corporal”, “salud general”, “vitalidad”, “fun-
cionamiento social”, “limitaciones en el rol por problemas emocionales” y “salud mental”.



En cada dimensión se obtiene una puntuación que oscila entre 0 (peor estado de salud)
y 100 (mejor estado de salud, y b) “EuroQol 5-D (EQ)”: versión española validada por
Rué y Badía (9) del cuestionario original "EuroQuol" (10). Consta de un sistema descrip-
tivo del estado de salud con cinco dimensiones: “movilidad”, “cuidado personal”, “activi-
dades cotidianas”, “dolor/malestar” y “ansiedad/depresión”. Cada una de ellas tiene tres
ítems, que definen tres niveles de gravedad; desde 1 (mejor calidad de vida) hasta 3
(peor calidad de vida). Además, contiene una escala visual analógica de autovaloración
del estado de salud global en el día de hoy, y cuyas puntuaciones oscilan entre 0 (peor
estado de salud imaginable) y 100 (mejor estado de salud imaginable). 

c) Procedimiento: los pacientes trasplantados fueron evaluados en cuatro momentos tem-
porales diferentes: en el momento de su inclusión en lista de espera para trasplante y a
los tres, seis y doce meses después de haber recibido el injerto. 

En primer lugar, cuando el paciente se hallaba incluido en lista de espera, tras ofrecerle infor-
mación sobre la presente investigación y aclarar todas sus dudas, se solicitaba su colaboración
voluntaria y prestaba su consentimiento informado por escrito. En segundo lugar, se le adminis-
traba una entrevista estructurada, donde se recogían diversos datos sociodemográficos y clínicos,
y dos cuestionarios que evaluaban la CVRS, en los diferentes momentos temporales del estudio.

Se requirió tres criterios de inclusión: a) edad igual o superior a los 18 años, b) capacidad cogni-
tiva suficiente para la cumplimentación de los cuestionarios, y c) que estuviera incluido en lista
de espera para recibir un primer trasplante.

Resultados
Para analizar la evolución de la CVRS en los trasplantados cardiacos en los cuatro momentos
temporales diferentes (fase pre-trasplante y a los tres, seis y doce meses después de haber reci-
bido el injerto) llevamos a cabo los siguientes análisis estadísticos. En primer lugar, aplicamos un
“Análisis de Varianza de Medidas Repetidas” no paramétrico mediante el coeficiente de concor-
dancia W de Kendall y, en segundo lugar, en aquellas dimensiones en las que se detectó la exis-
tencia de diferencias significativas, para saber entre qué momentos temporales se hallaban las
diferencias, aplicamos la “Prueba no paramétrica W de Wilcoxon para muestras relacionadas”.

Como puede comprobarse en las tablas I y II, al comparar los diferentes momentos temporales,
resultaron estadísticamente significativas las once dimensiones siguientes: “funcionamiento físico”
(p<0,01), “limitaciones en el rol por problemas físicos” (p<0,01), “salud general” (p<0,01),
“vitalidad” (p<0,01), “funcionamiento social” (p<0,01), “salud mental” (p<0,05), “movilidad”
(p<0,01), “cuidado personal” (p<0,05), “actividades cotidianas” (p<0,01), “dolor/malestar”
(p<0,05) y “salud actual” (p<0,01).

En todas estas dimensiones mencionadas anteriormente, hay una mejoría estadísticamente sig-
nificativa en las fases temporales seis y doce meses tras el implante, en comparación con la fase
pre-trasplante, excepto en las dimensiones “salud mental” y “dolor/malestar” en las que no se
detectaron diferencias estadísticamente significativas a los doce meses al compararla con la fase
pre-trasplante. Asimismo, a los tres meses tras el implante, se observó una mejoría en relación
con la fase pre-trasplante, aunque disminuyendo el número de dimensiones en las que se detec-
taron diferencias estadísticamente significativas (“funcionamiento físico”, “limitaciones en el rol
por problemas físicos”, “vitalidad”, “movilidad” y “salud actual”).

Por otro lado, a los tres meses tras el implante al compararlos con los seis, se detectó una mejo-
ría significativa en las dimensiones siguientes: “funcionamiento físico”, “vitalidad”, “funcionamien-
to social”, “salud mental” y “actividades cotidianas”, manteniéndose esta mejoría en las dimen-
siones “funcionamiento físico” y “actividades cotidianas” a los doce meses de recibir el implante.
Por último, en todas las dimensiones analizadas, no se obtuvieron diferencias estadísticamente
significativas cuando se compararon los seis y doce meses tras el implante.  
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Discusión
Tras analizar los resultados, hallamos que los trasplantados cardiacos durante la fase pre-tras-
plante presentaban una peor CVRS en comparación con las fases post-trasplante (a los tres, seis
y doce meses de haber recibido el injerto) en el ámbito físico, psicológico y social (“funcionamiento
físico”, “limitaciones en el rol por problemas físicos”, “salud general”, “vitalidad”, “funcionamien-
to social”, “salud mental”, “movilidad”, “cuidado personal”, “actividades cotidianas”,
“dolor/malestar” y “salud actual”). El periodo de espera en un trasplante de corazón está carga-
do de incertidumbre y asociado con un alto grado de morbilidad, ingresos hospitalarios frecuen-
tes, deterioro en la realización de las actividades cotidianas, y una dependencia extrema de su
entorno familiar y social (3). Además, tienen que estar localizados las 24 horas del día, lo que
implica una pérdida de libertad considerable y, por otro lado, el pensar que tienen que someter-
se a una intervención quirúrgica de alto riesgo les genera un alto nivel de ansiedad y malestar
(11). En nuestra investigación detectamos que esta mejoría se incrementa y se estabiliza a par-
tir de los seis meses de haber recibido el implante, en algunas dimensiones relacionadas con la
salud física (“funcionamiento físico” y “actividades cotidianas”). Además, a los seis meses, los
pacientes perciben una mayor salud psicológica y social (“vitalidad”, “funcionamiento social” y
“salud mental”). Los estudios sobre la CVRS después del trasplante cardiaco han encontrado que
la mejoría con respecto a la fase pre-trasplante se produce sobre todo, en el ámbito físico y en
las capacidades funcionales justo tras el trasplante, mientras que los problemas psicológicos
mejoran pero de una forma más paulatina (12,13). Este patrón de evolución podría explicarse,
entre otras razones, debido a que los trasplantados cardiacos pasan un tiempo considerable en
el hospital tras el trasplante, y los procedimientos médicos de revisión son invasivos, requiriendo
su ingreso en el hospital cada vez que tienen que someterse a una revisión médica, sobretodo en
los primeros meses tras el trasplante.

En definitiva, los pacientes experimentan una mejoría tras el implante cuando se comparan las
fases pre y post-trasplante. En líneas generales, en esta última fase, hay una mejoría progresiva
a medida que pasa el tiempo (tres, seis y doce meses), llegando un momento en que se estabi-
liza la CVRS (a partir de los seis meses). 

Fig. 1

Fig. 2
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