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“¡Ay! Es verdad lo que me dijo entonces: Verdad
que el corazón lo llevará en la mano…, en cual-
quier parte…pero en el pecho, no.”1

a joven Denise Darval fue atropellada por
un automóvil en el otoño de 1967, y para
el 2 de diciembre sus médicos dictamina-

ron que tenía muerte cerebral. Esta tragedia pu-
diera pasar inadvertida si no fuera porque ella, se
convirtió en el primer ser humano cuyo corazón
latió en 2 personas diferentes (fuera de todo ro-
manticismo becqueriano); toda su vida dentro de
su cuerpo y durante 18 días en el pecho de Louis
Washkansky, quien era un paciente diabético y
fumador que moría por una grave insuficiencia
coronaria. El joven cirujano Christiaan Barnard
durante la noche del 2 al 3 de diciembre de 1967
realizó con éxito el primer trasplante cardíaco
ortotópico humano a humano en un quirófano
del Groote Schuur Hospital en Sudáfrica. Aunque
el Dr. Barnard recibió el crédito mundialmente,
no hay que olvidar el primer intento del Dr. James
Hardy al trasplantar (en paralelo) un corazón de
chimpancé a un ser humano, el cual murió en la
mesa de operaciones, en 1964.2

La sobrevida del Sr. Washkansky fue corta, pero
la puerta estaba abierta para esta nueva alterna-
tiva terapéutica. En los años siguientes se reali-
zaron trasplantes de varios tipos: ortotópicos (sus-
titución del corazón del receptor por el del
donador), heterotópicos (injerto del corazón del
donador a la derecha del corazón del receptor,
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funcionando ambos en paralelo) hasta los xeno-
trasplantes heterotópicos (asistencia del corazón
del receptor mediante el corazón de un donador
animal como el chimpancé).2

Actualmente más de 300 centros en el mundo
realizan cerca de 3,400 trasplantes cardíacos
anualmente.3 El estimador de sobrevida es de
79, 63 y 35% a 1, 5 y 12 años respectivamente.4

No obstante, hay que recordar las palabras del
maestro Ignacio Chávez al decir: “El médico no
es un mecánico que debe arreglar un organismo
enfermo como se arregla una máquina descom-
puesta. Es un hombre que se asoma sobre otro
hombre, en un afán de ayuda, ofreciéndole lo
que tiene, un poco de ciencia, y un mucho de
comprensión y simpatía”.5

La sobrevida a corto plazo de los pacientes tras-
plantados ha mejorado ostensiblemente, en parte
debido a la mejoría en las técnicas quirúrgicas, la
preservación de órganos, los cuidados en la uni-
dad de terapia intensiva, y los medicamentos in-
munosupresores.6 Hoy en día el 40% de los pa-
cientes con trasplante cardíaco vive más de 12 años,
siendo las complicaciones a mediano y largo pla-
zo aquellas que influyen en su morbi-mortalidad.7,8

Estado del paciente
en el período peri-trasplante
Morbilidad del paciente receptor
de un injerto cardíaco
Las características clínicas de estos pacientes van
desde una capacidad aeróbica disminuida, atro-
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fia muscular, efectos colaterales de la medica-
ción inmunosupresiva, infecciones, hasta un pro-
ceso de aterosclerosis coronaria acelerada (ACA).
La ACA asociada al trasplante cardíaco es la prin-
cipal causa de morbilidad y mortalidad después
de que un trasplante cardíaco es exitoso. Si bien
la presentación angiográfica e histológica se ha
caracterizado,9-11 su fisiopatología no está com-
pletamente esclarecida.12 Algunos estudios su-
gieren que el daño al endotelio coronario parti-
cipa en la ACA.
Un estudio realizado por Sabaté et al,13 al eva-
luar la función endotelial en pacientes someti-
dos a trasplante ortotópico de corazón, describe
algunos factores asociados a una disfunción en-
dotelial temprana y la variabilidad de la reac-
ción vasomotora coronaria. En un grupo de 50
receptores de trasplante cardíaco, encontraron
que 33 de ellos tuvieron una reacción coronaria
vasodilatadora a la administración de acetilco-
lina y el resto (34%) una reacción vasoconstric-
tora paradójica. Después de un análisis bivaria-
do y multivariado, se reconocieron como
variables predictivas de disfunción endotelial
temprana la presencia de soporte inotrópico en
el donador; OR de 13.7 (IC 95%, 2.9 a 63.4, p =
0.004), donador del sexo femenino; OR de 14.8
(IC 95%, 1.6 a 140.5, p = 0.04) y la evidencia de
rechazo por biopsia endomiocárdica igual o ma-
yor a la categoría 3A con una OR de 9.5 (IC
95%, 2.1 a 43.4, p = 0.01). Durante el seguimien-
to a largo plazo, se observó que la función endo-
telial se normalizó en el 43% de los pacientes
con disfunción endotelial al inicio del estudio.
El grupo de pacientes con persistencia de dis-
función endotelial a largo plazo tuvo un aumen-
to (más del doble) del número de rechazos del
injerto cardíaco, comparada con el grupo sin dis-
función endotelial (p = 0.01). Las características
del donador y la presencia de rechazo predicen
disfunción endotelial temprana, y los resultados
a largo plazo pueden ser estimados incluso an-
tes de la realización del trasplante.
Existe evidencia que apoya que el paciente re-
ceptor de un injerto cardíaco continúa experi-
mentando datos de falla cardíaca. La mayoría de
los pacientes post-trasplantados tienen una po-
bre tolerancia al ejercicio, debida principalmen-
te a fatiga muscular.14 Esto se atribuyó inicial-
mente a un origen central, como lo es la
denervación cardíaca y la disfunción diastólica.
Recientemente, se asociaron también a este fe-
nómeno, factores periféricos musculares asocia-

dos a pérdida de condición física.14,15 Las res-
puestas tanto ventilatoria, como de la frecuen-
cia cardíaca, la tensión arterial y el gasto cardía-
co durante el ejercicio también están alteradas
en el paciente post-trasplantado.6

La realización de un trasplante ortotópico con-
lleva inmediatamente la denervación cardíaca
total, sin embargo diversos estudios muestran
que la reinervación simpática en el post-tras-
plantado es un fenómeno consistente.16-21 La pre-
sencia de reinervación vagal en estos pacientes
ha sido recientemente también mostrada por
Überfuhr et al,22 mediante la estimulación no
invasiva del barorreflejo carotídeo y su efecto
en la variabilidad de la frecuencia cardíaca.

Alteraciones periféricas
Los pacientes post-trasplantados tienen cambios
periféricos semejantes a aquéllos vistos en pacien-
tes con insuficiencia cardíaca. Estudios con mi-
croscopía han mostrado que el músculo-esquelé-
tico de pacientes trasplantados no entrenados
muestra una disminución significativa de la den-
sidad capilar, aun cuando las mitocondrias apa-
rentemente son normales. Las causas atribuibles
a estos hallazgos fueron la terapia inmunosupre-
sora y la falta de condición física.23 En el paciente
post-trasplantado es característica la pérdida de
la masa magra, como resultado de la insuficiencia
cardíaca crónica previa, el reposo prolongado en
cama y el uso de esteroides.24 Un problema fuerte-
mente asociado al paciente trasplantado es la os-
teopenia,44 con una prevalencia hasta del 97% de
los casos. Esto predispone a fracturas por compre-
sión vertebral, la complicación más incapacitan-
te del uso prolongado de esteroides.

Calidad de vida asociada a salud (CVAS)
Un punto importante es la CVAS del paciente tras-
plantado, y ha sido estudiada en los últimos 20
años.25-28 Los instrumentos validados y utiliza-
dos son en general: Quality of Life Index,29 Sick-
ness Impact Profile,30 Heart Transplant Symptom
Checklist,31 Heart Transplant Stressor Scale,32 Ja-
lowiec Coping Scale, Social Support Index,33 As-
sessment of Compliance with Transplant Regi-
men,34 Heart Transplant Intervention Scale.35

Algunas de las variables asociadas con la CVAS
son: la evolución postoperatoria, el estado de sa-
lud, la frecuencia de síntomas, bienestar, expecta-
tivas positivas, depresión, alteraciones de la per-
sonalidad pre-trasplante, empleo y la satisfacción
con el trabajo. La habilidad de un paciente para
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manejar sus medicamentos y realizar otras tareas
como: llevar sus finanzas, comunicarse por telé-
fono, ir de compras, preparar sus alimentos, reali-
zar quehaceres domésticos y el utilizar medios de
transportes. Todo esto tiene un fuerte impacto en
su CVAS.36 Grady et al,37 realizaron un análisis
multivariado con 232 pacientes después de 1 año
de trasplantados. El 25% de los pacientes estaban
ya laborando en este momento. La mayoría de los
pacientes estaban en buenas condiciones clíni-
cas (Clase funcional NYHA, FEVI). Las áreas don-
de los pacientes tenían una mejor percepción de
CVAS eran: la fe en Dios, el cuidado de su salud y
el soporte emocional por sus seres queridos. Las
áreas con peor percepción fueron: la vida sexual,
la independencia financiera y la energía para las
actividades diarias. Los predictores de una mejor
calidad de vida a 1 año del trasplante cardíaco
fueron (R2, OR, p < 0.001): Menor estrés (0.41,
0.78), mayor necesidad de información (0.50,
1.20), mejor percepción de su salud (0.56, 1.14),
mejor apego al seguimiento post-trasplante (0.59,
0.87), menor inhabilidad funcional (0.63, 0.85),
menor sintomatología (0.63, 0.82), mayor edad
(0.65, 1.14), menor número de complicaciones en
los primeros 3 meses (0.66, 0.9).

Regreso al trabajo
La reincorporación laboral es parte del logro
extra-médico en los pacientes receptores de tras-
plante cardíaco, sobre todo al estudiar el balan-
ce costo-beneficio de esta maniobra terapéuti-
ca. Antes de recibir el injerto cardíaco 37% de
los receptores estaban trabajando, 8% estaban
retirados, 4% estaban desempleados pero bus-
cando trabajo y 51% no podían trabajar por su
estado de salud. Kavanagh et al3 estudiaron el
estado laboral de 55 pacientes trasplantados.
Ninguno podía trabajar antes del trasplante,
aunque algunos (60%) tenían empleo al cual
podían regresar una vez recibido el injerto. Se-
tenta y ocho por ciento de ellos (n = 43) volvie-
ron a trabajar, 41 trabajaban tiempo completo y
el resto consiguió empleos peor pagados. El
tiempo promedio para reincorporarse a trabajar
fue 6.3 ± 3.5 meses. Dentro del grupo de desem-
pleados, el 25% estaban así por razones de sa-
lud, 50% debido a restricciones o sesgos por
parte de los patrones y el resto no encontró tra-
bajo. Los predictores del estado laboral a cinco
años fueron la estabilidad de empleo previa OR
= 8.6 (IC 95%, 2.01 a 43.91, p < 0.01), y la edad
OR = 0.83 (IC 95%, 0.68 a 0.94, p < 0.05).

Beneficios del entrenamiento físico
Varios estudios han mostrado que el entrena-
miento físico disminuye o incluso revierte las
anormalidades fisiológicas en pacientes tras-
plantados,6,38-42 acelera la recuperación y maxi-
miza los beneficios de la cirugía.8

Dentro de los beneficios del entrenamiento físi-
co se incluyen el incremento del VO

2
 pico, de la

carga máxima de trabajo, del umbral aeróbico-
anaeróbico, la mejor eficiencia en la elimina-
ción del lactato. Por otro lado la frecuencia car-
díaca máxima aumenta y la percepción del
esfuerzo disminuye.14 Una posible explicación
para esta mejoría es la adaptación del músculo y
la circulación periféricos, que recordamos como
determinantes del consumo máximo de oxíge-
no.43

Lampert et al.14 observaron que pacientes post-
trasplantados sometidos a entrenamiento físico,
tuvieron cambios adaptativos a nivel celular, con
un incremento en la densidad mitocondrial de
un 26%. Estos cambios se traducen en una mejor
función aeróbica, como el incremento en el VO

2

máximo, en el umbral aeróbico-anaeróbico y en
la carga de trabajo realizada. La densidad capi-
lar (relación capilar/fibra) no cambió en los pa-
cientes trasplantados en comparación con los
controles sanos, debido probablemente a la tera-
pia inmunosupresora.
Aunque se han intentado muchas maniobras para
evitar o revertir la osteopenia asociada al tras-
plante cardíaco (suplementos de calcio en la die-
ta, agentes bi-fosfonato, hormonas androgéni-
cas o calcitonina), éstas han fallado. Las pérdidas
incluso con el tratamiento llegan al 10% del
mineral óseo. Braith et al44 encontraron que el
entrenamiento físico durante 6 meses incremen-
ta la densidad mineral ósea en pacientes tras-
plantados en un 9% (densidad total corporal) e
incluso un 18% en la densidad en las vértebras
de la columna lumbar (p < 0.05).
El entrenamiento físico se ha utilizado en pa-
cientes con trasplante cardíaco para incrementar
la masa muscular y la densidad ósea. Esto incre-
menta la capacidad muscular periférica y mini-
miza los defectos de postura6,44 en los pacientes.
Esto es particularmente importante para contra-
rrestar la atrofia muscular y la osteopenia condi-
cionadas en parte por la falla cardíaca y la medi-
cación (uso de esteroides).
Si bien los pacientes post-trasplantados que son
sometidos a un programa de entrenamiento no
alcanzan los niveles de tolerancia máxima al
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esfuerzo que sus contrapartes sin cardiopatía,
algunos pacientes rehabilitados han podido com-
petir en los Juegos Mundiales para Trasplanta-
dos o han regresado a jugar fútbol amateur.8

El entrenamiento físico mejora el consumo pico de
oxígeno (VO

2 pico
) hasta un 49%, e incrementa la

máxima carga de trabajo en los pacientes trasplan-
tados. No obstante este cambio, las dosis de inmu-
nosupresores, antihipertensivos, el número de re-
chazos o de infecciones no varían en comparación
con el grupo control.42 Aunque teóricamente las
intervenciones para la mejoría del estilo de vida en
programas de rehabilitación cardíaca y prevención
secundaria son ideales para el seguimiento de los
pacientes trasplantados, en un intento para dismi-
nuir o retrasar la progresión de la arteriopatía coro-
naria, esto no ha sido todavía comprobado.6

Un estudio para evaluar la influencia del entre-
namiento físico durante 12 años de seguimiento
en 36 pacientes con trasplante cardíaco fue lle-
vado a cabo por Kavanagh et al. Del grupo ini-
cial sobrevivieron 23 pacientes, y en ellos se
observó que el consumo pico de oxígeno au-
mentó en un 26% después de 16 meses de entre-
namiento y posteriormente fue disminuyendo
con una tasa de 0.39 mL/kg/min por año. Esto
fue similar a un grupo control de pacientes sanos
y la pérdida fue interpretada como la esperada
por el proceso de envejecimiento. La masa ma-
gra en el grupo de pacientes trasplantados se in-
crementó en 3 kg después del entrenamiento y
se mantuvo en 2.5 kg a los 12 años. Comparando
el grupo de pacientes sobrevivientes a 12 años
con los que fallecieron, se observó que una po-
bre ganancia en el VO

2
 y de masa magra después

del entrenamiento se asocia a un pobre pronósti-
co.8 En un estudio realizado por Daida et al,45 la
tolerancia al esfuerzo máximo se incrementa sólo
un 8% (VO

2
 pico) después de 6 semanas de entre-

namiento físico. Los autores concluyen que para
tener mejores resultados, la terapia con entrena-
miento físico deberá ser realizada por períodos
más prolongados.
En el paciente receptor de injerto cardíaco exis-
te un incremento en la respuesta cronotrópica8

después de un período de entrenamiento. Esto
pudiera ser atribuido a una reinervación cardía-
ca post-trasplante.46,47

Actualmente la recomendación para un progra-
ma de rehabilitación cardíaca peri-trasplante está
ampliamente aceptada.45,48-50

Conclusiones
La realización de un trasplante cardíaco en nues-
tra población es una alternativa real (aunque muy
costosa) para el paciente con cardiopatía termi-
nal. No obstante, después de un trasplante car-
díaco el paciente persiste con datos de falla car-
díaca, principalmente debidos a la mala
adaptación del músculo periférico y alteracio-
nes centrales como: la denervación autonómica
del injerto, la disfunción endotelial, la disfun-
ción diastólica o inclusive ACA.
Los programas de rehabilitación cardíaca pueden
aportar beneficios al paciente post-trasplantado,
por un lado mediante el entrenamiento físico y
por el otro, con el control de los factores de riesgo
coronario. Es fundamental apoyar a este tipo de
pacientes para que recuperen, en la medida de lo
posible, su calidad de vida asociada a la salud.
Esto incluye asesoría en cuanto a la actividad
sexual, física, laboral, etc. Está ampliamente re-
comendado que el tratamiento del paciente post-
trasplantado sea integral y multidisciplinario.

“Mientras el corazón y la cabeza batallando pro-
sigan; Mientras haya esperanzas y recuerdos,
¡Habrá Poesía!1
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