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PALABRAS CLAVE Resumen

Calidad de vida Objetivo: Conocer la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en trasplantados de
relacionada con la pulmoén y su relacion con la disnea y la prueba de 6 min marcha.

salud; Material y método: Estudio descriptivo. Participantes: pacientes trasplantados de
Cuestionario de salud pulmén. Mediciones: variables sociodemograficas, volumen espiratorio forzado en el
SF-36; primer segundo, parametros funcionales (disnea y prueba de 6 min marcha) y test genérico
Trasplante de pulmon de calidad de vida SF-36. Prueba t de una muestra para comparar las puntuaciones medias

en cada dimension del SF-36 con los valores de referencias de la poblacion espanola.
Correlacion de Pearson entre CVRS percibida y parametros funcionales. Analisis
multivariante para identificar variables predictivas de la CVRS.

Resultados: Participaron 59 personas, 36 hombres y 23 mujeres. La media de edad fue de
43,77 anos (DE+15,27) y el tiempo medio postrasplante de 3,7 anos (DE+2,18). Las
puntuaciones obtenidas en el SF-36 para las dimensiones de funcion fisica, dolor, salud
mental y vitalidad fueron superiores a las de la poblacion de referencia (p<0,05), no
encontrandose diferencias para el resto. Las dimensiones funcion fisica, rol fisico y funcion
social presentaron correlacion con el grado de disnea (p=0,01), asi como en el analisis
multivariante (R?=0,60).

Conclusiones: La CVRS declarada por los pacientes trasplantados de pulmén es similar a la
de la poblacion de referencia espanola. El grado de disnea es el parametro que mejor se
relaciona con la calidad de vida.
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Abstract

Objective: To know the health-related quality of life (HRQL) to the in lung transplantation
recipient and their relationship with the dyspnea and with the 6-min walk test.

Material and method: Descriptive study. Participants: Lung transplanted patients.
Mensurations: socio-demografic data, FEV1, functional parameters (dyspnea and 6-min
walk test), and generic test of HRQL SF-36 Health Index. A t-test to compare the mean
punctuations in each dimesion the SF-36 with the reference values of the spanish
population. Pearson correlation between perceived HRQL and functional parameters.
Multivariate analysis to identify predicted variables of the HRQL.

Results: 59 people, 36 men and 23 women participated. The mean age was 43.77 years
(SD+15.27) and the mean time postrasplante of 3.7 years (SD+2.18). The punctuations
obtained in the lung transplanted patients for the dimensions physical function, pain,
mental health and vitality they went upper to them the population reference values
(p value <0.05), not being differences for the rest. The dimensions physical function, role
physical and social function presented high correlations with the degree of dyspnea
(p value=0.01) as well as in the multivariate analysis (R?=0.60).

Conclusions: The HRQL declared by the lung transplanted patients it is similar to the
reference spanish population. The dyspnea it is the parameter that better is related with
the quality of life.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. and SERMEF. All rights reserved.

Introduccion

El trasplante pulmonar es actualmente una opcion terapéu-
tica establecida en pacientes con enfermedad pulmonar en
fase avanzada y sin otras posibilidades de tratamiento. El
Registro de la Sociedad Internacional de Trasplante de
Corazén y Pulmén publica en su dltima ediciéon 25.876
pulmonares realizados'. En Espafia se realizaron 185
trasplantes pulmonares en el afio 20072 con una tasa de
trasplante por milldn de habitantes de 4,1, cifras compara-
bles a las de Estados Unidos y por encima de las tasas de los
principales paises europeos. El grupo de trasplante del
Hospital Universitario Reina Sofia (HURS) de Cordoba realizo
219 trasplantes pulmonares entre los anos 1993 y 2006. Los
pacientes que reciben un trasplante de pulmon experimen-
tan un aumento progresivo de su esperanza de vida, con una
mejora de su salud a corto y medio plazo. Actualmente, la
tasa de supervivencia en el trasplante pulmonar es en el
primer afo del 76%, a los tres anos del 60%, a los cinco afhos
del 49% y a los diez afios del 24%", sin que existan diferencias
en las cifras de supervivencia comunicadas por los diferentes
grupos de trasplante de nuestro pais®*. Para valorar el
beneficio obtenido con el trasplante pulmonar no sélo es
necesario considerar las caracteristicas biomédicas, sino
que, siguiendo un modelo biopsicosocial, se deben incluir en
la evaluacion aspectos subjetivos que engloben el funciona-
miento fisico y mental, la interaccion con el medio, la
funcion social y la percepcion de la propia salud, elementos
todos ellos que se pueden considerar incluidos en un
concepto multidimensional denominado calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) o salud percibida®. La CVRS
también se ha revelado como una faceta importante para
valorar cualquier nueva intervencion terapéutica en una
enfermedad. Permite evaluar su impacto en las actividades
de la vida diaria y en la sensacion de bienestar de los

individuos. La CVRS se mide mediante cuestionarios que
ponen de manifiesto el estado de salud percibido por los
pacientes®. Aunque existen trabajos que reflejan una
mejoria en la CVRS tras el trasplante pulmonar’, en Espafa
existen escasas publicaciones que estudien la calidad de
vida en pacientes que han recibido un trasplante de pulmoén.

El objetivo de este trabajo es analizar la CVRS de los
pacientes trasplantados de pulmén en el HURS de Cordoba y
su relacion con parametros funcionales respiratorios y con
una prueba de esfuerzo.

Pacientes y método

Disefio y poblacion de estudio: estudio descriptivo transver-
sal. Pacientes trasplantados de pulmén en el HURS de
Cordoba entre octubre de 1993 y mayo de 2002. El estudio
fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del
HURS.

Se incluyeron todos los pacientes supervivientes mayores
de 17 anos de ambos sexos. Todos los pacientes participan-
tes recibieron informacién sobre el estudio y firmaron un
consentimiento informado. Los criterios de exclusion fueron
el ingreso hospitalario en el momento del estudio, la
discapacidad para la marcha, la imposibilidad de localiza-
cion y no dar su consentimiento. La seleccion de la muestra
se muestra en la figura 1. Se establecié contacto con los
pacientes mediante llamada telefonica, informandoles las
caracteristicas y objetivos del estudio, asegurandoles la
confidencialidad de la informacion y su anonimato.
Asimismo, se los citaba para consulta en el Servicio de
Rehabilitacion, coincidiendo con la revision programada en
la Unidad de Trasplante Pulmonar. De las historias clinicas de
los pacientes se obtuvieron parte de las variables
analizadas. En la consulta de rehabilitacion se finalizo la
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Figura 1 Seleccion de la muestra.

recogida de variables clinicas, se les proporcion6 un
cuestionario de CVRS para su autocumplimentacion y se
procedi6 a la realizacion de la prueba de esfuerzo. La
recogida de datos se realizd durante los meses de
septiembre a diciembre de 2002.

Las variables estudiadas fueron sociodemograficas (edad,
sexo, estado civil, nivel de estudios y situacion laboral), la
enfermedad pulmonar que indicéd el trasplante, el tipo de
trasplante realizado (unipulmonar o bipulmonar), el tiempo
trascurrido desde el trasplante, las enfermedades concomi-
tantes (comorbilidad), la presencia o ausencia de bronquio-
litis obliterante (sindrome de bronquiolitis obliterante
[BOS)), la funcion pulmonar, la capacidad funcional y la CVRS.

Para valorar la funcion pulmonar se realizd una espiro-
metria en el laboratorio de pruebas funcionales respiratorias
utilizando un espirébmetro modelo Erich Jaeger. En todo
momento se sigui6 la normativa de la Sociedad Espafola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)', incluido el cali-
brado diario mediante jeringa de 2 | y la calibracion
dinamica realizada mensualmente con individuos control.

La capacidad funcional se midi6 mediante dos escalas de
disnea y la prueba de 6 min marcha (P6émm). La escala de
disnea del Medical Research Council (MRC)® incluye cinco
categorias: desde el grado 0 (sin sensacion de disnea) hasta
el grado 4 (disnea en reposo). El indice de disnea basal de
Mahler (IDBM)° que mide la gravedad de la disnea evaluando
tres dimensiones: el grado de afectacion funcional, la
capacidad para desarrollar tareas y la capacidad de realizar
esfuerzos. Cada una de ellas se valora de 0 (afectacion
severa por la disnea) a 4 (sin afectacion por la disnea). La
suma de las tres dimensiones proporciona una puntuacion

total que oscila de 0 a 12. Cuanto mas baja es la puntuacion
mas grave es la afectacion debida a la disnea. La Pémm mide
la distancia recorrida al caminar durante 6 min. Siguiendo
las recomendaciones de la American Thoracic Society'', se
utiliza un pasillo sin pendiente de 25m de longitud, con
marcas intermedias en el suelo. A los pacientes se les
explica que deben recorrer la maxima distancia que puedan
en 6 min, caminando lo mas rapido posible, pero sintiéndose
comodos, pudiendo hacer cambios de ritmo y paradas. Al
final de cada vuelta se los motiva dirigiéndoles mensajes de
estimulo. Cada 2 min se les indica el tiempo transcurrido. Al
finalizar la prueba se mide la distancia recorrida. Se
realizaron dos pruebas para minimizar el efecto de
aprendizaje y se registrd la mayor distancia recorrida. La
prueba fue monitorizada siempre por la misma persona.

La CVRS se evalud con la version espaiiola del cuestionario
de salud general SF-36 (version 1)'>'3, Consta de 36 items
que exploran ocho dimensiones del estado de salud: la
funcion fisica, el rol fisico, el dolor corporal, la salud
general, la vitalidad, la funcion social, el rol emocional y la
salud mental. Detecta tanto estados positivos como nega-
tivos de la salud. La escala para cada dimension tiene un
recorrido desde O (el peor estado de salud posible) hasta 100
(el mejor estado de salud). Los valores obtenidos en cada
una de las dimensiones se unen en dos valores globales que
resumen la calidad de vida fisica y mental. Este cuestionario
no genera un indice global.

Analisis estadistico: el analisis de los datos se realizo
mediante el paquete estadistico SPSS para Windows version
12E.

En el analisis descriptivo de los datos, las variables
categoricas se presentan con su frecuencia absoluta y su
porcentaje, y las variables continuas con la media y la
desviacion estandar (DE). En el analisis bivariante, tras
comprobar que la media presenta una distribucion normal,
se utilizd la prueba t de Student. Para comparar las
puntuaciones medias de las dimensiones del cuestionario SF-
36 en la muestra de estudio respecto a los valores poblacio-
nales de referencia para la poblacion espanola, se utilizo la
prueba t de una muestra. Para ver si existia relacion entre los
resultados del SF-36 con el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo expresado en porcentaje (FEV;%) y la Pbmm,
se aplico el coeficiente de correlacion de Pearson, y el
coeficiente rho de Spearman para comprobar la relacion con el
grado de disnea del MRC y el IBDM. Se realizaron analisis de
regresion lineal multiple por el método de pasos sucesivos para
identificar aquellas variables asociadas a la variable depen-
diente, considerando en cada caso como variable dependiente
la puntuacion obtenida en cada dimension del SF-36, y como
independientes el resto de variables asociadas. El valor
de significacion se estimé en 0,05 y se calcularon los intervalos
de confianza al 95% de los diferentes estadisticos descriptivos y
de comparacion.

Resultados

La poblacion total con criterios de inclusion en el estudio fue
de 59 pacientes. Dos pacientes no completaron las pruebas,
y se consideraron como pérdidas que no se incluyeron en el
analisis. La media de edad fue de 43,77 afos (DE: 15,27). El
tiempo medio de evolucion postrasplante fue de 3,69 afos
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Tabla 1  Caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes estudiados
Variables Frecuencia Porcentaje
Sexo
Hombre 34 59,6
Mujer 23 40,4
Estado civil
Soltero 18 31,6
Casado 35 61,4
Viudo 3 5,3
Separado 1 1,8
Nivel de estudios
Sin estudios 9 15,8
Primarios 27 47,4
Secundarios 17 29,8
Universitarios 4 7
Situacion laboral
En activo 4 7
Pensionista 34 59,6
Ama de casa 9 15,8
Estudiante 8 14
Desempleado 2 3,6

(DE: 2,18). El resto de las variables sociodemograficas y las
relacionadas con el trasplante se detallan en las tablas 1y 2.

El 84,2% de los pacientes presentd una disnea, segin la
escala MRC, de grado 0-1, y el 15,8% de grado 2-3. La
graduacion y la puntuacion total obtenidas con el IDBM se
muestran en la tabla 3. La espirometria practicada a los
pacientes mostré un valor medio de FEV,% del tedrico de un
64,83 (DE: 22,39). La distancia media recorrida en la Pémm
fue de 430m (DE: 78,7; limites: 178-673 m).

En cuanto a la valoracion de la CVRS, las puntuaciones
medias obtenidas en cada una de las dimensiones del
cuestionario SF-36 se recogen en la tabla 4. En el analisis
de comparacion de medias no se hallaron diferencias
significativas entre las puntuaciones de las dimensiones del
SF-36 y las variables clinicas y sociodemograficas. Las
puntuaciones medias alcanzadas en cada dimension del SF-
36 comparadas con los valores de referencias de la poblacion
espanola se muestran en la figura 2. Las puntuaciones
obtenidas en los pacientes trasplantados de pulmon para las
dimensiones de funcion fisica, dolor, salud mental y
vitalidad fueron superiores a las de la poblacion de
referencia (p<0,05), no encontrandose diferencias
significativas para el resto de las dimensiones.

El analisis de relacion del tipo de trasplante y las
puntuaciones de cada una de las dimensiones del SF-36
con las medidas objetivas (FEV4% y Pémm) y subjetivas
(grado de disnea del MRC e IDBM) en general mostraron
mejores correlaciones con las variables subjetivas, siendo
altas para las dimensiones de funcion fisica, rol fisico y
funcion social; medias para dolor corporal y vitalidad, y
bajas para la salud mental. El rol emocional no se
correlacioné con ninguna de las variables (tabla 5). No se
encontraron diferencias en ninguna de las dimensiones del
SF-36 en relacion con el tiempo de evolucion postrasplante.

Tabla 2 Caracteristicas del trasplante pulmonar

Variables

Frecuencia Porcentaje

Enfermedad pulmonar

EPOC 21 36,8
Déficit AAT 1 1,8
Fibrosis quistica 17 29,8
FPI 11 19,2
Bronquiectasias 4 7
Bronquiolitis obliterante 1 1,8
Otras 2 3,6
Tipo de trasplante
Unipulmonar 17 29,8
Bipulmonar 39 68,4
Retrasplante 1 1,8
Tiempo postrasplante
Menos de 2 anos 16 28,1
De 2 a 4 anos 15 26,3
Mas de 4 a 6 afos 19 33,3
Mas de 6 afos 7 12,3
Complicaciones quirurgicas
Estenosis bronquial 7 3,99
Complicaciones vasculares 2 1,14
Paralisis frénica 1 0,57
Complicaciones médicas
Hipertension arterial 17 9,69
Complicaciones neurologicas 16 9,12
Insuficiencia renal 14 7,98
Complicaciones digestivas 10 5,7
Complicaciones metabolicas 10 5,7
Bronquiolitis obliterante 8 4,56

AAT: alfa antitripsina; EPOC: enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica; FPI: fibrosis pulmonar idiopatica.

Tabla 3  Graduacion y puntuacion total del indice de
disnea basal de Mahler
Graduacién del IDBM 1 2 3 4
Afectacion funcional (%) 1,8 3,5 29,8 64,9
Capacidad de desarrollar 0 21,1 21,1 57,8

tareas (%)

Capacidad de esfuerzo (%) 0 14 22,8 63,2
Puntuacion total IDBM 56 78 9-10 11-12
Porcentaje total de pacientes 5,3 12,3 22,8 59,6

IDBM: indice de disnea basal de Mahler.

1. Afectacion severa: es incapaz de trabajar o ha renunciado
a la mayoria de las actividades diarias por la disnea.

2. Afectacion moderada: el paciente ha cambiado su trabajo
y/o ha abandonado una actividad corriente debido a la
disnea.

3. Afectacion ligera: esta afectada al menos una actividad
por la disnea, pero éstas no estan completamente abando-
nadas.

4. No existe alteracion: es capaz de realizar las actividades y
ocupaciones sin disnea.
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En los modelos de regresion lineal multiple se hallaron como
variables predictoras en todas las dimensiones del SF-36 el
IDBM y la disnea del MRC (tabla 6).

Tabla 4 Puntuaciones medias en cada una de las
dimensiones del SF-36

Dimensiones SF36 Media DE Minimo  Maximo
Funcion fisica 89,12 14,91 40 100
Rol fisico 88,59 29,15 O 100
Dolor corporal 88,26 15,93 12,5 100
Funcion social 87,72 17,87 43,75 100
Salud mental 81,26 16,16 40 100
Rol emocional 84,79 31,54 0 100
Vitalidad 80,79 19,33 30 100
Salud general 67,63 18,56 30 100

DE: desviacion estandar; SF-36: cuestionario de salud SF-36.
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Funcion fisica (p<0,05)
Rol fisico*

Dolor corporal (p<0,05)
Funcién social*

Salud mental (p<0,05)
Rol emocional*
Vitalidad (p<0,05)
Salud general*

—&— Trasplante pulmonar —O— Poblacion referencia

Prueba T para una muestra. * No significativo (p>0.05)

Figura 2 Puntuaciones medias del SF-36 en comparacion con
los valores de referencias de la poblacion espaiola.

Discusion

En Espaha existen escasas publicaciones que estudien la
calidad de vida en pacientes que han recibido un trasplante
de pulmon, siendo éste el primer estudio, que sepamos, que
compara la calidad de vida con escalas de disnea y pruebas
funcionales. Los resultados reflejan una alta calidad de vida
de los pacientes trasplantados de pulmon, que es superior o
similar a la de la poblacion general. Los pacientes
presentaron mejor funcion fisica, menos dolor, mejor salud
mental y vitalidad que la poblacion de referencia espafola,
no existiendo diferencias en el resto de las dimensiones.

Existen algunos problemas al abordar la CVRS. El primero,
la indeterminacion conceptual del término. La calidad de
vida es un concepto abstracto y multidimensional que
dificulta su definicién y medida'. Suele confundirse con
otros conceptos, como bienestar, nivel de vida, satisfaccion
o felicidad, por lo que los autores han propuesto diferentes
definiciones'*'. Por otra parte, los estudios publicados
muestran una gran variabilidad en el disefio, el ambito, los
instrumentos de medida y el tamafio muestral. Ademas, es
importante también tener en cuenta el relativismo socio-
cultural en la medicion de la CVRS. Todas estas dificultades
hacen complejas la discusion y la generalizacion de
los resultados obtenidos. No obstante, nuestros resultados
estan en la misma linea de estudios previamente realizados.
Smeritsching et al'® compararon la calidad de vida de
receptores de trasplante de pulmon con la poblacion general
mediante el cuestionario SF-36 y obtuvieron valores seme-
jantes a la poblacion de referencia para las dimensiones
vitalidad y salud mental, aunque el resto de las dimensiones
presentaron valores inferiores. Rodrigue et al'” compararon
la CVRS postrasplante con una poblacion de pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y con la
poblacion general. Los receptores del trasplante pulmonar
obtuvieron puntuaciones medias mas altas que los pacientes
con EPOC en siete dimensiones del SF-36. En la poblacion
general, las puntuaciones fueron mas bajas, excepto en las
dimensiones de vitalidad y salud mental.

En nuestros pacientes, las dimensiones de vitalidad y
salud mental han tenido puntuaciones medias mas altas, al
igual que la funcion fisica y el dolor, posiblemente debido a

Tabla5 Correlacion entre tipo de trasplante, dimensiones del cuestionario de salud SF-36 y variables objetivas y subjetivas
FEV1% (p) P6 mm (p) Disnea MRC (p) IDBM (p)
Pearson Pearson Spearman Spearman
Tipo de trasplante 0,35 (<0,001) 0,28 (0,001) —0,37 (0,01) 0,44 (0,01)
SF-36
Funcion fisica 0.43 (0,01) 0,42 (0,01) —0,75 (0,01) 0,79 (0,01)
Rol fisico 0.39 (0,02) 0,47 ((0,01) —0,59 (0,01) 0,58 (0,01)
Dolor corporal 0.26 (0,04) NS —0,46 (0,01) 0,44 (0,01)
Funcién social 0.41 (0,02) 0,43 (0,01) —0,63 (0,01) 0,71 (0,01)
Salud mental NS NS —0,27 (0,03) 0,38 (0,01)
Rol emocional NS NS NS NS
Vitalidad 0.40 (0,01) 0,31(0,01) —0,51 (0,01) 0,63 (0,01)
Salud general 0.46 (0,01) NS —0,37 (0,04) 0,49 (0,01)

FEV,%: volumen espiratorio forzado en el primer segundo expresado en porcentaje ; IDBM: indice de disnea basal de Mahler; MRC:
grado de disnea del Medical Research Council; NS: no signiticativo; p: nivel de significacion estadistica; Pémm: prueba de 6 min

marcha; SF-36: cuestionario de salud SF-36.
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Tabla 6 Modelo final de regresion lineal multiple para las dimensiones del cuestionario de salud SF-36
Variables Variables Coeficientes no IC al 95% Coeficientes p R?
dependientes predictoras estandarizados estandarizados ajustado
Funcion fisica IDBMT 3,824 2,413 a 5,235 0,529 <0,0001 0,606
MRC —15,931 —24,233 a —0,374 <0,0001
—7,629
Rol fisico MRC —54,167 —68,708 a —0,651 <0,0001 0,576
—39,625
Dolor corporal MRC —28,031 —38,717 a —0,616 <0,0001 0,315
—17,190
Funcion social IDBMT 5,403 3,807 a 6,998 0,623 0,001 0,649
MRC —15,043 —24,431 a —0,295 0,002
—5,575
Salud mental IDBMT 3,497 —1,601 a 0,446 0,001 0,184
—-5,393
Rol emocional IDBMT 4,118 0,113 a 8,099 0,269 0,043 0,056
Vitalidad IDBMT 7,520 5,938 a 13,209 0,802 <0,0001 0,621
MRC 7,650 0,830 a 14,471 0,197 0,029
Cormorbilidad 1,933 0,197 a 3,69 0,193 0,030
Salud general IDBMT 3,417 1,233 a 5,701 0,385 0,003 0,310
FVE;% 0,244 0,038 a 0,450 0,294 0,020

Variables incluidas en los modelos: sexo, edad, etiologia del trasplante, tipo de trasplante, comorbilidad, IDBMT, MRC, FEV,%, prueba

de 6 min marcha, bronquiolitis obliterante.

FEV,%: volumen espiratorio forzado en el primer segundo expresado en porcentaje; IC: intervalo de confianza; IDBMT: indice de disnea
basal de Mahler total; MRC: escala de disnea del Medical Research Council; p: nivel de significacién estadistica; R coeficiente de

determinacion; SF-36: cuestionario de salud SF-36.

la enfermedad pulmonar que motivo el trasplante, entre
otros factores. Si analizamos las muestras de los estudios
antes comentados'®'”, observamos que la enfermedad que
motivaba el trasplante en su mayoria era la EPOC. La fibrosis
quistica (FQ) solo represento un 10% del total. En cambio, en
nuestra muestra, el subgrupo de FQ supuso el 30% de los
pacientes. Ramsey et al'® comunicaron que la CVRS
postrasplante varia dependiendo del diagnostico primario o
etioldgico. Otros estudios de CVRS postrasplante se centran
en pacientes trasplantados con FQ'*?° y revelan la buena
CVRS que manifiestan estos pacientes: retornan a su trabajo
o estudios y tienen mayores expectativas en la vida.
Probablemente estos resultados estén influenciados por la
edad de los pacientes con FQ, que son mucho mas jovenes
que el grupo de pacientes con EPOC, aunque en nuestra
muestra la edad no ha sido predictora de la CVRS.
Igualmente, el buen nivel de calidad de vida de nuestros
receptores pulmonares podria explicarse por el propio
sistema espanol de trasplantes, que permite que el tiempo
medio en lista de espera para el trasplante de pulmoén sea de
187 dias, mientras que en Estados Unidos es el triple?!. Esta
circunstancia facilita que la ansiedad por la espera de un
pulmoén sea menor. Que el nivel de ansiedad es un predictor
directo de la CVRS, e indirectamente de la supervivencia??,
no solo se manifiesta en el trasplante de pulmoén, sino
también en otros trasplantes de odrganos sélidos como el
renal?3.

El trasplante pulmonar mejora la funcion pulmonar y la
tolerancia al esfuerzo®*?5, pudiendo influir estas circuns-
tancias en la percepcion del paciente de su CVRS. Estudios
previos?® exponen una pequefia correlacion entre aspectos
fisicos de la CVRS y el FEV,%. Gerbase et al*’ evaluaron la

CVRS en trasplantados unipulmonares y bipulmonares y su
supervivencia durante varios afos de seguimiento: a pesar
de observar un mayor aumento en el FEV:% y una menor
incidencia de BOS en los trasplantados bipulmonares, no
encontraron diferencias respecto a la CVRS entre ambos
grupos. Estos resultados sugieren la limitada influencia de la
funcion pulmonar y la tolerancia al esfuerzo como marca-
dores objetivos en la CVRS después del trasplante pulmonar.
Del mismo modo, hemos encontrado una correlacion
significativa del FEV4% con la mayoria de las dimensiones
del SF-36, aunque ésta ha sido baja.

La variable que presentd una correlacion alta con la CVRS
fue la disnea. En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes
que presentaron un bajo grado de disnea manifestaron una
alta CVRS, sobre todo en las dimensiones relacionadas con la
salud fisica, la movilidad y las actividades cotidianas. Que
la funcion fisica se correlacione poco con el FEV;% y mucho con
la disnea es lo esperado si tenemos en cuenta que la disnea no
presenta una buena correlacién con el estado funcional
pulmonar'’. Ricotti et al?® identificaron la disnea como la
variable determinante de CVRS en el resumen fisico del SF-36.
Unicamente hemos encontrado esta publicacion que considera
a la disnea como predictora de calidad de vida en el trasplante
pulmonar. Esto nos lleva a pensar que la disnea constituye por
si misma un factor predictor de la CVRS, independientemente
de la situacion funcional respiratoria. Dado que las dos escalas
de disnea utilizadas han presentado correlaciones altas con la
CVRS y que entre ellas existe una fuerte asociacion, pensamos
que podria ser Gtil la aplicacion de la escala de disnea MRC
cuando se necesite una aproximacion rapida a la CVRS de los
pacientes, sobre todo de su componente fisico. Aunque esto
supondria un ahorro considerable de tiempo, por la brevedad
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de la escala, perderiamos la vision multidimensional, que es la
razon primordial de la CVRS.

La Pémm se correlaciond mejor con el rol fisico y la
movilidad fisica que con otras dimensiones de salud, pero no
influyo en el pronostico de la CVRS.

El tiempo de evolucion postrasplante influye en la CVRS,
alcanzandose puntuaciones altas en los dominios relacio-
nados con la funcion fisica, social y la salud general entre los
3 y los 5 anos del trasplante, segin los diversos auto-
res?>2%:30 Nuestros resultados coinciden con los de estos
trabajos. Segin Van der Berg et al’', los pacientes que
desarrollan BOS tienen mayor deterioro en la funcion fisica,
la movilidad y la energia que los que no la desarrollan. En
nuestros pacientes, el desarrollo de BOS no se asoci6 con la
CVRS, pero el porcentaje de esta complicacion fue bajo.

Entre las limitaciones del presente estudio cabe destacar
un sesgo de seleccion inherente al diseno de éste, ya que
solamente contempla a los pacientes supervivientes. No se
incluyeron los pacientes ingresados durante el periodo de
estudio, si bien representaron un pequefio porcentaje. Por
otra parte, los pacientes que participaron pueden ser los
mas involucrados en su salud y, por consiguiente, los que
mas pueden sobrevalorar su calidad de vida. Otra limitacion
es la de no disponer de cuestionarios especificos validados
que recojan la influencia y la gravedad de los efectos
secundarios de la inmunosupresion en la CVRS. Una muestra
con mayor numero de pacientes nos hubiera permitido
estratificar por grupos con mayor potencia estadistica.

Siguiendo con esta linea de investigacion, seria intere-
sante realizar estudios prospectivos con un mismo grupo de
pacientes antes y después del trasplante, donde se valorara
el cambio en la CVRS después de la intervencion y su
evolucion en el tiempo.

En conclusion, los pacientes trasplantados de pulmoén
en nuestro medio refieren tener una calidad de vida superior
o igual a la de la poblacion general espaiola, siendo la disnea
el principal factor predictivo del componente fisico, aunque
no puede predecir el resto de la amplia variabilidad de la
CVRS.
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