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PALABRAS CLAVE:
trasplante de corazon;
trasplante de pulmon;
apoyo circulatorio
mecanico;

evaluacion psicosocial;
factores de riesgo
psicosociales

La evaluacién psicosocial es un componente importante claramente reconocido del proceso de evaluacién
multidimensional utilizado para determinar si un paciente es candidato a un trasplante de corazén, trasplan-
te de pulmon o apoyo circulatorio mecdnico (MCS) a largo plazo. Sin embargo, por el momento no hay un
conjunto de recomendaciones de consenso para toda la gama de dominios psicosociales que es preciso
examinar durante la evaluacion, ni respecto al conjunto de procesos y procedimientos a utilizar para llevar
a cabo esa evaluacion, presentar los resultados y realizar un seguimiento de la recepcién de los pacientes
y la respuesta a las intervenciones destinadas a los posibles problemas identificados. En este documento se
presentan recomendaciones respecto al contenido y el proceso de evaluacion. El documento es el resultado
de un trabajo de colaboracién de la International Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT) y
la Academy of Psychosomatic Medicine, American Society of Transplantation, International Consortium
of Circulatory Assist Clinicians 'y Society for Transplant Social Workers. El Nursing, Health Science and
Allied Health Council de la ISHLT organiz6 un Comité de Redaccién formado por expertos internacionales
representantes de la ISHLT y de las sociedades colaboradoras. Este Comité sintetiz6 la opinién de los
expertos y llevé cabo una revisién bibliografica exhaustiva para respaldar las recomendaciones que se
elaboraron en cuanto al contenido y el proceso de la evaluacion psicosocial. Se pretende que las recomen-
daciones sean coherentes con la guia y las declaraciones de consenso actuales de la ISHLT para la seleccién
de los candidatos a un trasplante cardiotoracico y el implante de un MCS. Ademads, las recomendaciones
se han disefiado para fomentar la coherencia entre los distintos programas en cuanto a la realizacién de la
evaluacion psicosocial al proponer un conjunto basico de dominios de contenido y de proceso que pueden

ampliarse seglin sea necesario para satisfacer las necesidades y objetivos especificos de cada programa.
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En los pacientes candidatos a un trasplante de corazon, tras-
plante de pulmén o apoyo circulatorio mecanico (MCS) a lar-
go plazo, se lleva a cabo un proceso de evaluaciéon multidi-
mensional. La evaluacién psicosocial es parte integrante de
este proceso por varias razones. En primer lugar, aporta infor-
macién de interés para la seleccion de los pacientes para el
trasplante y el MCS. En segundo lugar, permite una planifica-
cién de la asistencia y la aplicacién de intervenciones destina-
das a mejorar la viabilidad de los pacientes como candidatos a
un trasplante y/o un MCS. En tercer lugar, facilita la remision
a otros especialistas de los pacientes que no se consideran ap-
tos para un trasplante o un MCS. En cuarto lugar, en los pa-
cientes a los que se practica un trasplante o se implanta un dis-
positivo (ya sea como puente para un trasplante o como
tratamiento permanente “de destino”), la informacién proce-
dente de la evaluacion psicosocial facilita la asistencia postras-
plante/posimplante para respaldar la obtencién de unos resul-
tados psicosociales y médicos ptimos.

La International Society for Heart and Lung Transplanta-
tion (ISHLT) ha liderado una colaboracién con la Academy of
Psychosomatic Medicine (APM), la American Society of
Transplantation (AST), el International Consortium of Circu-
latory Assist Clinicians (ICCAC) y la Society for Transplant
Social Workers (STSW), para formar un Comité de Redaccion
compuesto por expertos internacionales con la finalidad de
elaborar este documento de consenso, en el que se presentan
recomendaciones respecto a: (a) el contenido de la evaluacién
psicosocial y (b) el proceso de realizacién de la evaluacion,
notificacion del resultado y uso por parte de los programas de
trasplante y MCS. El objetivo principal de las recomendacio-
nes es ayudar a los programas a elaborar protocolos de evalua-
cién que obtengan una informacién completa sobre los facto-
res psicosociales identificados en la guia y las declaraciones de
consenso de la ISHLT!-3, y/o en la literatura empirica como
pertinentes para la seleccion de los pacientes para el trasplante

o para el implante de un MCS a largo plazo. Ademas, cuando
se identifican contraindicaciones psicosociales para la selec-
cién de un paciente, las recomendaciones describen la aplica-
cién de una remisién del paciente a los tratamientos o inter-
venciones que puedan mejorar su bienestar y su idoneidad
como candidato a un trasplante o MCS.

Necesidad de las recomendaciones

Los factores psicosociales previos al trasplante, como los
antecedentes de adherencia al tratamiento médico, la salud
mental, el consumo de sustancias y el apoyo social de los pa-
cientes, predicen los resultados observados después del tras-
plante cardiotoracico. Segun la revision que se presenta aqui,
estos resultados incluyen la adherencia al tratamiento médico
y la calidad de vida (CdV) postrasplante, asi como las morbili-
dades y la mortalidad relacionadas con el trasplante. Aunque
hay menos estudios al respecto, se observan efectos similares
en los pacientes tratados con un MCS a largo plazo. Los pro-
gramas de trasplante y de MCS realizan evaluaciones para de-
terminar los factores psicosociales como parte del proceso de
seleccion de los pacientes. Sin embargo, a pesar de que la guia
y las declaraciones de consenso de la ISHLT!3 reconocen el
valor de la evaluacion psicosocial, esos documentos no han
descrito la gama completa de dominios psicosociales que es
preciso abordar, ni el conjunto de procesos y métodos a utili-
zar para llevar a cabo la evaluacién, presentar los resultados
obtenidos y realizar un seguimiento de la recepcién de las in-
tervenciones por parte de los pacientes para los posibles pro-
blemas identificados. Hasta donde nosotros sabemos, estas
cuestiones no se han establecido por completo en ninguna otra
guia o conjunto de recomendaciones publicados por otras so-
ciedades profesionales.

La literatura clinica aparecida a lo largo de los dltimos
30 afios ha incluido un amplio asesoramiento y comentarios de
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expertos sobre la justificacion, los fundamentos éticos y el con-
tenido esencial de la evaluacién psicosocial*28, En esta litera-
tura médica se han publicado también algunas herramientas
heuristicas para orientar y resumir la evaluacion?-32, Ademds,
hay literatura empirica que identifica factores de riesgo psico-
sociales para los resultados obtenidos en los pacientes, y ello
sugiere que la evaluacién debiera incluir tales factores. Dado
que no hay ninguna sintesis previa de las opiniones de expertos
y de la literatura empirica en un conjunto de recomendaciones
de consenso para su uso en la practica clinica, los programas de
trasplante cardiotordcico y MCS se han visto obligados a de-
terminar su propio enfoque para abordar la evaluacién psicoso-
cial. Hay evidencias testimoniales que indican que los progra-
mas (y los evaluadores psicosociales individuales) difieren
entre si por lo que respecta a la gama de dominios psicosocia-
les examinados; la amplitud de los elementos considerados en
cada dominio, y los procesos empleados para notificar los re-
sultados de la evaluacién y para aplicar las recomendaciones
de esta*%1419.2122.25.33-35 T a variabilidad existente en el conte-
nido y el proceso puede contribuir a producir una falta de equi-
dad en las opciones de asistencia y tratamiento que se ofrece a
los pacientes. Por el contrario, una mayor uniformidad en la
evaluacién psicosocial, tanto dentro de un mismo programa
como entre distintos programas, puede fomentar una mayor
equidad tanto en la seleccién de los candidatos como en la
asistencia general prestada a los pacientes.

Modo de uso de este documento

Este informe constituye un consenso de opiniones de exper-
tos y no cumple los criterios de una “guia” segun lo definido
por la ISHLT. El Comité de Redaccién considerd que era mds
apropiada la elaboracién de unas recomendaciones de consen-
so por varias razones. En primer lugar, la orientacién disponi-
ble para las decisiones sobre el contenido y los procesos relati-
vos a la evaluacién psicosocial procede tan solo en parte de
literatura médica empirica y refleja también la experiencia de
expertos. Sin embargo, sefialamos los campos en los que hay
un apoyo de datos empiricos robusto al comentar las recomen-
daciones que se ofrecen aqui.

En segundo lugar, la evaluacion psicosocial de los pacientes
candidatos a un trasplante cardiotordcico o un MCS es com-
pleja ya que hay muchos dominios de capacidad funcional y
de bienestar que son pertinentes para la seleccién de los candi-
datos y la asistencia prestada a los pacientes. Ademds, el pro-
ceso de realizacion de la evaluacién requiere un ajuste indivi-
dualizado basado en la capacidad de los pacientes de aportar la
informacion solicitada, teniendo en cuenta factores como su
estado médico y su capacidad de participar activamente en la
evaluacion. Por consiguiente, no seria apropiado establecer
una guia prescriptiva y estricta para ser aplicada de manera
universal. De igual modo, y tal como ocurre también en otras
recomendaciones de consenso existentes en el campo del tras-
plante cardiotorécico?, el Comité de Redaccion afirma que las
recomendaciones presentadas no deben ser interpretadas como
una norma de asistencia por parte de los profesionales de la
salud, los pacientes o los terceros responsables del pago, ni
tampoco en procesamientos judiciales. Por el contrario, las re-
comendaciones se elaboraron de manera que fueran lo sufi-

cientemente flexibles como para incluir aspectos especificos
de cada paciente y de cada programa de trasplantes y MCS
dentro de un amplio espectro de sistemas de prestacién de
asistencia sanitaria. Las recomendaciones deben usarse para
respaldar los esfuerzos de los programas por llevar a cabo y
utilizar los resultados de evaluaciones psicosociales detalladas.

Por dltimo, es de destacar que las recomendaciones se cen-
tran en cuestiones de contenido y de proceso de la evaluacién
psicosocial que son independientes de los posibles instrumen-
tos o medidas de cardcter psicométrico que los evaluadores
puedan decidir emplear en los pacientes como parte de la eva-
luacién. Los instrumentos psicométricos constituyen un cam-
po en rapida evolucidn, en el que las medidas empleadas estdn
en un proceso constante de modificaciéon y/o abandono para
ser sustituidas por otras superiores. No obstante, los dmbitos
de contenido que deben evaluarse, y los métodos basicos a uti-
lizar en el proceso de evaluacion trascienden a los instrumen-
tos psicométricos especificos, y es en ello en lo que se centran
las recomendaciones.

Métodos

En el congreso cientifico anual de 2015 de la ISHLT, el Nursing,
Health Science and Allied Health (NHSAH) Council de la ISHLT
llegd a un acuerdo sobre la importancia de elaborar unas recomenda-
ciones de consenso para la evaluacién psicosocial de los pacientes
candidatos a un trasplante cardiotordcico o un MCS a largo plazo.
Dicho consejo solicité la expresion de interés en este trabajo por parte
del Comité de Normas y Guias de la ISHLT, e invit6 a un presiden-
te del Comité de Redaccién que trabajé con el consejo para proponer
una lista de miembros del comité. La composicién del comité y el plan
de trabajo fueron aprobados por el Comité de Normas y Guias de la
ISHLT en abril de 2016. La composicién del Comité de Redaccién
reflejo las diversas instituciones involucradas en su constitucién. Hubo
miembros del consejo de NHSAH, asf como miembros de los consejos
de insuficiencia cardiaca y trasplante, MCS y trasplante pulmonar de
la ISHLT. Se solicité también la participacion de 4 organizaciones
clave que disponen de un conocimiento experto pertinente: APM,
AST, ICCAC y STSW. Cada una de estas organizaciones aprob6 el
plan de trabajo en abril-mayo de 2016 y nombré un minimo de
2 representantes en el Comité de Redaccién. El Comité de Redaccion
lo formaron en total 27 expertos e incluyd una representacion de dis-
ciplinas diversas (como psicologia, psiquiatria, enfermerfa, asistencia
social, farmacia, cardiologia y neumologia) y de lugares diversos (con
miembros de 23 programas de ocho paises). El Consejo de Direccién
de la ISHLT aprobé el documento de consenso final en febrero de
2018; cada una de las 4 organizaciones participantes lo aprobaron
entre febrero y marzo de 2018.

El Comité de Redaccion se atuvo a lo establecido en el Protocolo de
Elaboracién del Documento de Normas y Guias de la ISHLT (version
actualizada de septiembre de 2015). El comité se organizé con un
grupo de direccién, formado por el presidente del comité y los copre-
sidentes de cada uno de los 3 subcomités. A los subcomités se les
asignaron las siguientes dreas de trabajo: (a) sintesis de la opinién de
los expertos sobre el contenido de la evaluacion psicosocial; (b) sintesis
de la opinidn de los expertos sobre los procesos y métodos para llevar
a cabo la evaluacion, notificar sus resultados y aplicar las pruebas adi-
cionales o el tratamiento necesarios, y (c) revisiones bibliograficas de
la evidencia empirica para respaldar las recomendaciones del comité
tanto respecto al contenido como respecto al proceso de evaluacion.

La estrategia principal para las busquedas bibliogréficas, que fue
revisada por un bibliotecario médico, se disefid para identificar los
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Tabla 1 Criterios de inclusion y estrategia de bisqueda de la evidencia empirica que respalda las recomendaciones de consenso?

Criterios de inclusion

. Articulos de revistas con revision externab

. Articulos publicados en inglésP

. Articulos centrados en adultos de edad igual o superior a 18 afios

. Fecha de publicacion entre el afio 2000 y mediados de 2017, ambos inclusive

. Articulos clave publicados antes del afio 2000 de los que tienen conocimiento los miembros del Comité de Redaccion

Ul W

Estrategia de términos de bdsqueda

1. Combinacién de:
(a) Términos para identificar las poblaciones de pacientes pertinentes ([title words: heart transplant* or lung transplant* or heart-lung
transplant* or mechanical circulatory* or ventricular assist* or circulatory support or destination therapy] OR [key words: heart
transplantation or lung transplantation or heart-lung transplantation or heart-assist devices or assisted circulation or heart, artificial]).

(b) Términos para identificar resultados clinicos y conductuales postrasplante/posimplante que pudieran verse afectados por factores psicosociales
([title words: survival or morbidity or mortality or graft rejection or infection or hospitalization or cancer or adheren* or complian* or medicat*
or self-manage* or self-care or health manage* or smok* or alcohol or tobacco or substance] OR [key words:

health or survival or morbidity or mortality or neoplasms or graft rejection or infection or hospitalization or arrhythmias,

cardiac or hemorrhage or stroke or patient compliance or medication adherence or self-care or alcohol drinking or substance-related

disorders or tobacco use or smoking or smoking cessation]).

(c) Términos adicionales identificados de forma iterativa por miembros del Comité de Redaccién encargados de examinar la literatura sobre
factores de riesgo psicosociales especificos (por ejemplo, antecedentes de adherencia al tratamiento médico, antecedentes de salud mental,
antecedentes de consumo/abuso de sustancias). El trabajo fue iterativo ya que los miembros del comité comentaron simultdneamente qué
dominios de los factores psicosociales era esencial incluir en la evaluacion psicosocial, basandose en su propio conocimiento experto y en el
examen de las guias y recomendaciones de consenso existentes de la ISHLT.

2. Otros articulos adicionales hallados en la bibliografia de las publicaciones idénticas o de autores que formaban parte del comité o eran conocidos
por miembros del comité. Se incluyeron (en especial en los casos en los que se identificaron pocas o ninguna publicacion respecto al trasplante
cardiotorécico o al MCS) los articulos empiricos clave de otros ambitos del trasplante de drganos y de la literatura médica relativa a poblaciones
de pacientes con una enfermedad cardiaca avanzada o una enfermedad pulmonar avanzada.

2Aunque dentro del proceso de elaboracién de un documento de consenso no fue posible realizar una revisién sistematica formal o un metanalisis*® para cada uno de
los dominios recomendados de la evaluacion psicosocial, el Comité de Redaccion llevo a cabo bisquedas bibliograficas utilizando un enfoque uniforme respecto a los cri-
terios de inclusion y las estrategias de términos de bisqueda para cada uno de los dominios psicosociales considerados, segiin lo establecido en el protocolo de elaboracion

de documentos de normas y guias de la ISHLT. Se citan las revisiones sistematicas y los metanalisis publicados cuando los hay.
bExigido por el protocolo de elaboracion de documentos de normas y guias de la ISHLT.

articulos empiricos centrados en los factores de riesgo o proteccion
psicosocial para los resultados clinicos y conductuales postrasplante/
posimplante (tabla 1). El comité consulté también las revisiones y
comentarios de expertos publicados. Dado que el documento de con-
senso presenta recomendaciones y no guias, no se realizé una clasifi-
cacién de los niveles de evidencia para las recomendaciones segtin lo
especificado en el Protocolo de Normas y Guias de la ISHLT.

El presidente del Comité de Redaccion, en colaboracién con los
copresidentes de los subcomités, se encargd de organizar sesiones
mensuales para evaluar el trabajo asignado a cada subcomité y evaluar
la exhaustividad de las busquedas bibliograficas. Cada uno de los
miembros del Comité de Redaccién revisé e hizo aportaciones en
multiples versiones preliminares de todas las recomendaciones y
en las versiones del documento de consenso completo.

Recomendaciones respecto al contenido
de la evaluacion psicosocial

La justificacién general de los dominios que se recomendd
incluir en la evaluacion deriva de la necesidad de:

(a) Evaluar los factores de riesgo para un mal resultado pos-
trasplante/posimplante.

(b) Obtener informacién sobre los factores relacionados con
el conocimiento y la comprension de los pacientes y sobre
su capacidad de participar en la toma de decisién acerca
del trasplante y/o el MCS.

(c) Obtener informacién que permita caracterizar los recursos
y circunstancias personales, sociales y ambientales de los
pacientes, incluidos los factores que pueden atenuar las
consecuencias de los posibles factores de riesgo psicoso-
cial en los resultados postrasplante/posimplante.

(d) En el caso concreto de los pacientes candidatos a un MCS,
evaluar los conocimientos de los pacientes sobre el dispo-
sitivo y su capacidad de manejarlo.

En la tabla 2 se enumeran las recomendaciones para el con-
tenido de la evaluacion, que incluye 10 dominios, y los com-
ponentes que forman cada uno de ellos. Aunque el comité con-
siderd que estos dominios y sus componentes eran esenciales,
los programas de trasplante y MCS pueden determinar qué
elementos adicionales es necesario evaluar, en funcién de los
protocolos locales y/o de lo indicado por los organismos regu-
ladores. En la tabla 3 se resume la evidencia empirica que res-
palda cada dominio de contenido recomendado30-33-37-247,

A. Evaluacion de los factores de riesgo para un mal
resultado postrasplante/posimplante

1. Adherencia al tratamiento y conductas de salud

Fundamento y recomendacion. La falta de adherencia repe-
tida al tratamiento farmacoldgico y a otras indicaciones médi-
cas constituye una contraindicacién reconocida para el tras-
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Tabla 2 Recomendaciones de consenso sobre el contenido de la evaluacion psicosocial de los pacientes adultos candidatos a un trasplante
cardiotoracico y de los candidatos a un MCS a largo plazo: dominios a evaluar y componentes a incluir en cada dominio?

Dominio de evaluacion

Componentes incluidos en cada dominio

A.

il

Factores de riesgo para un mal resultado después del trasplante/implante

Adherencia al tratamiento e
y conductas de salud .

. Antecedentes de salud °
mental

[ ]

L ]

[ ]

L]

. Antecedentes de consumo e

de sustancias °

. Estado cognitivo y °

capacidad de dar un
consentimiento informado e

. Conocimiento y °
comprension de la
enfermedad actual o

L]

. Conocimiento y °

comprension de las
opciones de tratamiento
actualmente existentes

. Afrontamiento °

de la enfermedad

. Apoyo social o

. Antecedentes sociales °

Grado de adherencia previo y actual a la pauta de tratamiento médico requerida.

Conocimiento y comprension de la justificacion y los requisitos especificos de la pauta de tratamiento médico actual
(por ejemplo, posologia de la medicacion; otros requisitos de autocuidado; visitas clinicas y pruebas necesarias
programadas, etc.).

Disponibilidad y voluntad de modificar el autocuidado y las conductas de estilo de vida para satisfacer los requisitos
cambiantes de la pauta de tratamiento.

Antecedentes y presencia actual de trastornos del estado de énimo, ansiedad y otros trastornos como los de la
personalidad.

Intensidad y evolucion de los sintomas, cronicidad de los sintomas.

Recepcion, adherencia y respuesta al tratamiento psiquiatrico; voluntad de solicitar tratamiento.
Antecedentes o presencia actual de pensamientos suicidas o conductas autolesivas.

Antecedentes de salud mental de los familiares cercanos.

Frecuencia, cantidad, duracion del consumo de tabaco/alcohol/drogas (legales e ilegales) y duracién de la abstinencia.
Trastorno diagnosticable, grado de deterioro de la salud/trabajo/relaciones, problemas judiciales.

Perspectiva respecto a cualquier problema de consumo de sustancias, compromiso para mantener la abstinencia,
incluidos los intentos y periodos de abstinencia previos.

Antecedentes y presencia actual de algin tratamiento para el consumo de sustancias, voluntad de solicitar
tratamiento, capacidades y apoyos disponibles para la abstinencia.

Antecedentes de consumo/abuso de sustancias en los familiares cercanos.

. Factores relacionados con el conocimiento y la comprension de los pacientes y con su capacidad de participar en la toma de decisiones

Evidencia de un deterioro cognitivo que pudiera comprometer la capacidad de comprender la informacion y participar
en la toma de decisiones respecto a las opciones de tratamiento.
Capacidad de realizar juicios y tomar decisiones de manera voluntaria sin una presion indebida de otras personas.

Conocimiento y comprension de las causas y la evolucion de la enfermedad orgénica hasta la fecha y de sus
repercusiones en la funcion diaria y los resultados.

Comprension de la justificacion de los tratamientos recibidos y la insuficiencia de esos tratamientos para controlar
los sintomas/la progresion de la enfermedad.

Comprension de las razones por las que se le remite al trasplante y/o MCS.

Conocimiento y comprension de los riesgos y beneficios de la intervencion quirdrgica que se esta considerando (es
decir, trasplante o MCS).

Comprension de la pauta de tratamiento médico, el autocuidado y los requisitos de estilo de vida necesarios tras la
intervencion.

Actitudes acerca de la intervencion (por ejemplo, receptividad, expectativas, inquietudes/temores, reservas, valores,
preferencias y objetivos).

. Factores especificos de los recursos y circunstancias personales, sociales y ambientales de los pacientes

Respuesta emocional a la enfermedad; aceptacion o negacion de la gravedad de la enfermedad, el prondstico y las
opciones de tratamiento existentes.

Estrategias de afrontamiento utilizadas para abordar la enfermedad y sus repercusiones en la vida cotidiana (por
ejemplo, estrategias de resolucion de problemas utilizadas, basarse en otras personas, afrontamiento de la evitacion).

Disponibilidad, estabilidad y capacidad de la familia o de otras personas para prestar apoyo.

Comprension y conocimiento de la familia y de otras personas respecto a las opciones de tratamiento y las
necesidades de cuidados actuales.

Expectativas de la familia y de otras personas respecto a las necesidades de cuidados después de la intervencion (es
decir, trasplante o MCS).

Caracteristicas demograficas, incluidas las practicas de religion/fe, nivel de estudios, alfabetismo y conocimientos
sobre la salud.

Antecedentes de relaciones (por ejemplo, estado civil, otras relaciones importantes, estabilidad de las relaciones con
otras personas).

Experiencia de trabajo y situacion laboral.

Situacion econdmica, incluida la disponibilidad de un seguro de enfermedad o las opciones de cobertura de los
costes médicos, y situacion de vida y ndmero de personas dependientes.

Antecedentes de problemas judiciales.

Factores de estrés de vida presentes y antecedentes de exposicion a eventos traumaticos.

Continda en la pagina siguiente.
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Tabla 2 (Continuacion)

Dominio de evaluacion Componentes incluidos en cada dominio

D. Factores especificos en los pacientes en los que se considera la posibilidad de uso de un MCS

10. Conocimiento y
capacidad de manejo
del dispositivo de MCS

de este.

e Conocimiento y comprension del funcionamiento basico del dispositivo, incluidas las sefiales de mal funcionamiento

e Signos de limitaciones cognitivas o de limitaciones o discapacidades fisicas (incluidas las dificultades sensitivas) que

pudieran comprometer la capacidad de manejo del dispositivo o de percepcion y respuesta a las sefiales de alarma de

este.

o Seguridad del entorno domiciliario para el manejo del dispositivo, incluido el acceso a una fuente de electricidad
fiable y la accesibilidad al domicilio del personal de asistencia sanitaria o de urgencias.

2L orden de la enumeracion de los dominios a tener en cuenta en la evaluacion psicosocial se basa en distinciones conceptuales (véanse los subapartados de la tabla)

y no implica recomendacion alguna de que los dominios deban evaluarse en ese orden.

MCS, apoyo circulatorio mecanico.

plante cardiotordcico y para el implante de un MCS!-3. Por
consiguiente, la evaluacion psicosocial debe determinar la ad-
herencia previa y actual de los pacientes al tratamiento médi-
co, su conocimiento de la pauta terapéutica y su voluntad de
cumplirla después del trasplante/implante.

Evidencia®-5!. Existen datos amplios (tabla 3) que indican
que la falta de adherencia a los medicamentos y otros compo-
nentes de la pauta terapéutica, tanto antes como después del
trasplante cardiotoracico, aumenta los riesgos de comorbilida-
des y mortalidad postrasplante. Hay una evidencia mas limita-
da que sugiere efectos similares por lo que respecta a los pa-
cientes tratados con un MCS.

2. Antecedentes de salud mental

Fundamento y recomendacion. Segin lo indicado por la
guia y las declaraciones de consenso de la ISHLT, los trastor-
nos psiquidtricos constituyen una contraindicacién para el
trasplante/implante en la medida en la que no estdn controla-
dos, afectan a la capacidad de los pacientes de cumplir la pauta
de tratamiento médico y no se ven atenuados por factores
como el apoyo sociall-3. En consecuencia, la evaluacién debe
determinar los antecedentes y el estado actual de salud mental
de los pacientes, asi como los antecedentes de tratamiento.

Evidencial32734.39:454748,52-19 [ o3 trastornos depresivos y
los asociados a ansiedad son relativamente frecuentes en los
candidatos y los receptores de un trasplante o un MCS. La de-
presién predice la mortalidad postrasplante, debido probable-
mente en parte a su repercusion en los resultados conductua-
les, incluida la adherencia al tratamiento médico y las
estrategias de afrontamiento. No estd claro si la ansiedad au-
menta el riesgo de mortalidad. Ninguno de estos dos trastornos
se ha examinado en relacién con la mortalidad en los pacientes
a los que se ha implantado un MCS.

Otros trastornos mentales menos frecuentes, como la psico-
sis y el trastorno bipolar, pueden conducir, aunque no inevita-
blemente, a un mal resultado postrasplante. Es posible que
esto refleje tanto una buena seleccién de los candidatos como
un tratamiento cuidadoso de estos trastornos. Los trastornos de
personalidad no parecen aumentar de manera directa el riesgo
de un mal resultado postrasplante. Es posible que tengan mas
bien efectos indirectos, al aumentar el riesgo de falta de adhe-
rencia, consumo de sustancias, malas estrategias de afronta-

miento y poco apoyo social. La psicosis, el trastorno bipolar y
los trastornos de personalidad no se han estudiado en pacientes
tratados con un MCS.

Por dltimo, los antecedentes familiares de trastornos menta-
les son pertinentes en la evaluacién, ya que se sabe que consti-
tuyen un factor de riesgo para un trastorno psiquidtrico del pa-
ciente, y predicen la evolucién del trastorno y la eficacia del
tratamiento. También pueden afectar a la capacidad de la fami-
lia de proporcionar apoyo social y cuidados.

3. Antecedentes de consumo de sustancias

Fundamento y recomendacion. El abuso de alcohol y el
abuso de drogas activos son contraindicaciones para el tras-
plante cardiotoracico y para el implante de un MCS!-3. El taba-
quismo activo es una contraindicaciéon para el trasplan-
tel2. Aunque se recomienda dejar de fumar antes del implante
de un MCS3, la guia afirma que si esto no puede conseguirse
antes del implante debido a la urgencia médica del tratamien-
to, es necesario hacerlo después si se pretende considerar la
posibilidad de un trasplante3. La gufa y las declaraciones de
consenso de la ISHLT!- abordan algunos aspectos del consu-
mo de marihuana, cuyo uso es legal actualmente para fines
médicos y/o recreativos en algunos lugares, pero continda
siendo un aspecto controvertido por lo que respecta a la selec-
ci6n de los pacientes!-103248:249_Sin embargo, como ocurre con
cualquier sustancia, el abuso de ella es una contraindicacién
para el trasplante/implante!-3. La evaluacién psicosocial debe
abordar los antecedentes de consumo de todas las sustancias,
la situacion actual al respecto, cualquier tratamiento recibido
para ello, los periodos de abstinencia y la perspectiva respecto
al tratamiento y la voluntad de recibirlo.

Evidencia33-38:4550.54.64.80-116 ] tabaquismo y el abuso de
alcohol/drogas antes del trasplante/implante aumentan el ries-
go de malos resultados clinicos y mortalidad posoperatorios,
principalmente como consecuencia de la recaida en el consu-
mo después del trasplante/implante. Una mayor duracion de la
abstinencia antes del trasplante/implante puede reducir el ries-
go de recaida. Existen pocas evidencias respecto al consumo
de marihuana. Los antecedentes familiares de consumo/abu-
so de sustancias constituyen un factor de riesgo importante
para el consumo de sustancias por parte del paciente, asi como
para la recaida tras el trasplante del 6rgano.



Dew et al Documento de consenso para la evaluacion psicosocial

Tabla 3  Evidencia empirica que respalda la inclusion de cada dominio en la evaluacion psicosocial

A. Factores de riesgo para un mal resultado después del trasplante/implante
1. Adherencia al tratamiento y conductas de salud

La falta de adherencia a la medicacion antes de un trasplante cardiotoracico u otro trasplante de 6rgano sélido aumenta el riesgo de falta de

adherencia a la medicacion después del trasplante37:38, lo cual incrementa, a su vez, el riesgo de rechazo agudo y cronico del injerto y el de

mortalidad38-44.

La falta de adherencia a otros componentes de la pauta de tratamiento previa o posterior al trasplante afecta a los resultados de salud.

— Los candidatos a un trasplante cardiaco con antecedentes de falta de adherencia general al tratamiento médico presentan peor supervivencia
después del trasplante?>.

— Los receptores de un trasplante cardiaco con menor adherencia al seguimiento clinico o a la pauta de tratamiento médico general después
del trasplante tienen un riesgo elevado de rechazo del injerto*64’ y de mortalidad’-48.

— Los receptores de un trasplante de pulmon con menor adherencia a los requisitos de espirometria domiciliaria presentan un mayor riesgo de
sindrome de bronquiolitis obliterante4.

— Los pacientes a los que se implanta un MCS y tienen antecedentes de falta de adherencia a las directrices médicas presentan un mayor
riesgo de complicaciones como la trombosis de la bomba®0.

— Una peor adherencia a los requisitos de cuidados después del implante de un MCS se asocia a una peor CdV°1.

2. Antecedentes de salud mental

La depresion y la ansiedad (ambos trastornos diagnosticables y con una sintomatologia clinicamente importante) son los trastornos

psiquiatricos mas frecuentes en los candidatos y los receptores de un trasplante o de un MCS!53452,

La depresion previa al trasplante predice la mortalidad después de un trasplante cardiotoracico, y el mismo efecto se observa con la depresion

postrasplante#5:53-56; estos efectos se observan también en otros tipos de trasplantes de 6rganos sélidos®’. La depresion antes del trasplante es

un predictor potente de la depresion después del trasplante3458,

La ansiedad puede predecir la mortalidad postrasplante, pero la base de evidencia al respecto es pequefia y no definitiva®’.

Es probable que la depresion afecte a la mortalidad, en parte a través de vias conductuales®’-5%. En los pacientes con un trasplante

cardiotoracico o con un MCS:

— La depresion se asocia a peor adherencia al tratamiento médico, peores estrategias de afrontamiento y riesgo mas elevado de
complicaciones como las infecciones#>:58.60-63,

— Estos resultados intermedios aumentan, a su vez, el riesgo de rehospitalizacion, rechazo y pérdida del injerto y mortalidad39.47:48:54,55.64,

La literatura médica limitada existente sobre trastornos psiquiatricos epidemioldgicamente infrecuentes (psicosis, trastorno bipolar), incluidos

algunos estudios sobre pacientes tratados con un trasplante cardiotoracico, indica que estos trastornos con frecuencia no tienen repercusion

alguna en el riesgo de rechazo del injerto, otras morbilidades o la mortalidad®5-69.

— Es posible que estas observaciones se deban a un examen de seleccion muy cuidadoso de estos pacientes para el trasplante y al control
estricto aplicado después?’.

— Sin embargo, si no es posible optimizar el tratamiento, los resultados del trasplante pueden verse afectados negativamente: hubo un
aumento del riesgo de pérdida del injerto y de mortalidad en los pacientes trasplantados renales que requirieron una hospitalizacion por
psicosis’®.

La literatura médica limitada existente al respecto sugiere que los trastornos de la personalidad no aumentan de manera directa el riesgo de

mortalidad postrasplante’’72, pero es posible que tengan efectos indirectos.

— Los trastornos de personalidad pueden aumentar la probabilidad de patrones de afrontamiento mal adaptados y de falta de adherencia,
incluida la reanudacion del consumo de sustancias en pacientes con trasplante de drganos’2-7>.

— Los pacientes trasplantados con trastornos de personalidad pueden tener malas relaciones interpersonales, lo cual reduce la probabilidad de
que dispongan de un apoyo social estable’®.

Los antecedentes familiares de salud mental rara vez se examinan en las poblaciones de trasplante, pero este es un factor de riesgo claramente

establecido para muchos trastornos psiquiatricos’’. Los antecedentes familiares pueden predecir la evolucion del trastorno y cual es el

tratamiento que es mas probable que resulte efectivo’®. Los problemas de salud mental y el desasosiego de los familiares pueden deteriorar su
capacidad de prestar cuidados y apoyo social al paciente’®.

3. Antecedentes de consumo de sustancias

EL consumo de tabaco y el abuso de alcohol/drogas antes de un trasplante cardiotoracico o un implante de MCS aumentan el riesgo de consumo
de esas sustancias después del trasplante/implante®4.80-86,

El tabaquismo aumenta el riesgo de morbilidades y mortalidad postrasplante/posimplante, como las siguientes:

— Enfermedad de aloinjerto cardiaco, cancer, hipertension y lesion renal aguda en los pacientes con un trasplante de corazon8’-93,

— Céncer y enfermedad renal en los pacientes con un trasplante de pulmons>.89.94-98,

— Trombosis de la bomba y hemorragia gastrointestinal en los pacientes con un implante de MCS%0.97,

— Mortalidad en los pacientes con un trasplante o un MCS90.98-102,

El abuso de alcohol y de drogas aumenta el riesgo de morbilidades y mortalidad postrasplante/posimplante, como las siguientes:

— Infecciones de la via de conduccion y reingresos hospitalarios en pacientes con un implante de MCS6481,

— Mortalidad en pacientes con trasplantes o implantes de MCS#5:81,

EL consumo intenso de cannabis inhalado en pacientes receptores de trasplante de 6rganos se ha relacionado con un aumento de los riesgos de
infeccion postrasplante en presentaciones de casos!%31%; [a marihuana inhalada/vaporizada puede ser el origen de infecciones fiingicas
pulmonares%. El cannabis puede alterar el metabolismo de los medicamentos inmunosupresores pero los datos in vivo existentes son
insuficientes para confirmar ese efecto!0®. Los estudios de cohorte realizados en pacientes con trasplantes de rifidn y de higado no han
mostrado una asociacion entre el consumo de marihuana previo o posterior al trasplante y las tasas de supervivencia o (en los trasplantados
renales) los indices de funcion del injerto103.107.108,

Algunos estudios no observaron que el consumo/abuso de sustancias se asociara a los resultados clinicos después del trasplante/
implante38109-113_ Es posible que esto refleje los criterios de seleccion de los programas y los requisitos respecto a la abstinencia del
consumo33:38110,

Continda en la pagina siguiente.
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Tabla 3  (Continuacion)

e |a abstinencia afecta a los riesgos:
— Cuanto menor es el periodo de abstinencia del tabaco antes del trasplante de corazon, el trasplante de pulmén u otros tipos de trasplante,
mayor es el riesgo de recaida después del trasplante84-86.114,115,
— Aunque se ha prestado poca atencion en estudios empiricos a la duracion de la abstinencia del consumo de alcohol/drogas en el trasplante
cardiotoracico o el MCS, este factor predice de manera potente el consumo en otros tipos de trasplantes de drganos solidos82.
e El abuso de alcohol y de drogas se observa de manera agrupada en las familias!¢, y aumenta el riesgo de recaida en el consumo de sustancias
en las poblaciones trasplantadas®.

B. Factores relacionados con el conocimiento y la comprension de los pacientes y con su capacidad de participar en la toma de decisiones
4. Estado cognitivo y capacidad de dar un consentimiento informado

e Es frecuente que haya, como minimo, un cierto deterioro cognitivo en los pacientes que son evaluados con vistas a un trasplante cardiotoracico
y/0 un MCS'17-130, Sin embargo, si no hay una demencia moderada o grave, otros trastornos como el deterioro cognitivo mas leve y las
alteraciones transitorias (por ejemplo, delirium/encefalopatia) que se resuelven no impiden necesariamente la capacidad de dar un
consentimiento informado?3’.

e |a literatura médica limitada existente sugiere que los pacientes con discapacidades intelectuales pueden alcanzar resultados médicos tras un
trasplante de organo sélido similares a los de otros pacientes, siempre que dispongan del apoyo social necesario para la adherencia al
tratamiento médico®2:132,

e Aparte de su papel en la capacidad de dar consentimiento, el estado cognitivo puede afectar a los resultados en los pacientes con trasplante
cardiotoracico o MCS.

— La funcion cognitiva puede mejorar con el trasplante/implante?7.121.122,133-136 y pyede mostrar mejoras continuadas a lo largo del
tiempo125137.138_Sin embargo, puede persistir y/o agravarse un cierto deterioro a largo plazo?18:122,133,139,140,

— Un mayor deterioro cognitivo aumenta el riesgo de mortalidad tanto antes como después del trasplante cardiotoracico!34141,

— EL deterioro cognitivo aumenta el riesgo de falta de adherencia a la medicacién en muestras de pacientes no hospitalizados'4?; y en los
pacientes que son evaluados para un posible trasplante cardiotoracico, se asocia a un deterioro en las actividades de la vida diaria, incluido
el manejo de la medicacion y la adherencia a la pauta de tratamiento43-146,

— En los pacientes tratados con un MCS, una peor funcién cognitiva se ha asociado a una reduccion de la confianza en la capacidad de
aplicacion de la pauta de tratamiento y una peor CdV, pero no a una menor adherencia al tratamiento médico®!. Esto Gltimo puede haberse
debido a otras observaciones relacionadas de que los pacientes con un mayor deterioro cognitivo dependen mas de otras personas para su
cuidado®.

5. Conocimiento y comprension de la enfermedad actual

e Se ha observado con frecuencia que el nivel de conocimiento de los pacientes con una enfermedad cardiaca o pulmonar avanzada (en algunos
de los cuales se contempla un posible trasplante) es deficientel4’-10, Los pacientes refieren a menudo cierta incertidumbre respecto a la
evolucion y el prondstico de la enfermedad?®0-152,

e Un conocimiento y comprension insuficientes se asocian a un peor autocuidado y una menor adherencia al tratamiento médico!®3-157.

e Un nivel superior de conocimiento en los pacientes con enfermedades cardiacas o pulmonares avanzadas, incluidos los que son candidatos a un
MCS, puede conducir a una mejora del autocuidado y, por consiguiente, a un menor nimero de ingresos hospitalarios, una reduccion de la
mortalidad y mejores resultados psicosociales y de CdV30.158-163,

6. Conocimiento y comprension de las opciones de tratamiento actualmente existentes

e |os pacientes refieren lagunas en su conocimiento de las opciones de tratamiento y de los riesgos y beneficios asociados a ellas!®4166, asi como
de las responsabilidades de autocuidado necesarias después de un trasplante cardiotoracico/implante de MCS164.165,167-170,

e La comprension y la toma de decisiones acerca del trasplante y/o el implante de un MCS pueden derivar en mayor medida de las actitudes y de
factores emocionales (temores, expectativas y esperanzas) que de una ponderacion sistematica de los riesgos y beneficios67.171-173,

e Los pacientes pueden tener un considerable conflicto de decision (es decir, incertidumbre respecto a como elegir o qué eleccion realizar'’4)
cuando afrontan un trasplante, un MCS u otras opciones médicas66.170.175,

e De manera similar a lo que ocurre en otras poblaciones de pacientes al elegir entre las diversas opciones de tratamiento!’¢, cuando los
pacientes que estan considerando la posibilidad de un trasplante cardiotoracico y/o un MCS conocen sus opciones de tratamiento y ven
reducido su conflicto de decision (por ejemplo, mediante el uso de ayudas a la decision!73:177:178), se sienten mas dispuestos a realizar
elecciones del tratamiento y estan mas involucrados y satisfechos con el proceso de toma de decision?’7:179,

e Aunque no se ha examinado en pacientes con trasplante cardiotoracico o MCS, los estudios realizados en poblaciones con enfermedad cardiaca
o pulmonar ponen de manifiesto que un mejor conocimiento y un menor conflicto de decision pueden conducir a una mejora de la adherencia a
la medicacion y de los resultados de salud?80.181,

C. Factores especificos de los recursos y circunstancias personales, sociales y ambientales de los pacientes

7. Afrontamiento de la enfermedad
e |as estrategias de afrontamiento de los pacientes se asocian a los resultados clinicos antes y después del trasplante cardiotoracico.

— Las expectativas positivas, una perspectiva optimista antes del trasplante, los sentimientos de autoeficacia y una percepcion de control
predicen mejor el estado de animo posterior, la adherencia al tratamiento médico, el estado de salud y la CdV en los pacientes
trasplantados#0.182-188,

— El uso de estrategias de afrontamiento pasivas o de evitacion para abordar los problemas de salud, la presencia de una baja percepcion de
control personal o dominio de la situacion, y el hecho de centrarse en emociones negativas y expresarlas se asocian a un aumento del
riesgo de problemas mentales y deterioro de la CdV después del trasplante?88-195,

— Las estrategias de negacion, afrontamiento de evitacion y expresion de las emociones se asocian a una mayor fatiga, dolor, ansiedad,
depresion, dificultades en las actividades de la vida diaria y deterioro de la CdV durante la espera para el trasplante96-200,

— La involucracién en la negacion, la falta de uso de los recursos disponibles (médicos, econémicos, apoyos familiares) para controlar la
propia enfermedad antes del trasplante, y la perspectiva de un escaso control personal sobre la propia salud aumentan los riesgos de
mortalidad postrasplante?85.201,202,

— Los propios pacientes describen el optimismo como un recurso importante para el afrontamiento y la recuperacion23.

Continda en la pagina siguiente.
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Tabla 3  (Continuacicn)

En la base de evidencia més limitada existente respecto a los pacientes tratados con un MCS, el afrontamiento después del implante se asocia a
otros resultados psicosociales.

— Una mayor percepcion de autoeficacia (es decir, la percepcion de una mayor capacidad de participar en el manejo del autocuidado del MCS) se
asocia a una mejor adherencia y una mejor CdV durante el apoyo con un MCS52.

— Los pacientes que tienen dificultades psicologicas para aceptar la necesidad del MCS o participar en la resolucion de problemas en la vida diaria,
y los pacientes que emplean un afrontamiento de negacion o evitacion tienen una mayor probabilidad de presentar dificultades de autocuidado y
una peor CdV después del implante de un MCS2%4,

8. Apoyo social

e Con independencia de que el apoyo social se defina mediante el tamafio y la disponibilidad de la red social o mediante la calidad del apoyo
practico y emocional presentado, hay abundantes publicaciones sobre pacientes tratados con trasplantes cardiotoracicos y otros trasplantes
de drganos sélidos que indican que los pacientes con un peor apoyo tienen un mayor riesgo de falta de adherencia a la medicacion
postrasplante®3 y de recaida en el consumo de sustancias®?84.

e Los propios pacientes a los que se ha trasplantado un drgano describen que el apoyo social es crucial para su adherencia y bienestar203.205,

e En el trasplante cardiotoracico:

— Un mayor apoyo se asocia a mejores resultados durante el periodo de espera antes del trasplante de corazén, incluido un mayor tiempo de
supervivencia, una menor probabilidad de necesitar un MCS y una mayor probabilidad de mantener un estado clinico estable o de que este
mejore206-208,

— Un mayor apoyo social antes o inmediatamente después de un trasplante de corazon o de pulmon (en especial por parte del familiar que
presta el apoyo principal) se asocia a: mejor adherencia a la pauta de tratamiento médico y mejora de la capacidad percibida de controlar
la pauta de medicacion38.183.209.210; menor riesgo de recaida en el consumo de sustancias?!?; menor riesgo de fallo del injerto38212; mayor
tiempo de supervivencia’l212:213; menor riesgo de problemas de salud mental7.189.214.215 'y aumento de la satisfaccion y la CdV/182.184.188,

e El riesgo de mortalidad después del implante de un MCS es inferior en los pacientes que disponen de un mayor apoyo social antes del
MCS216, Los pacientes tratados con un MCS en los que el familiar que proporcionaba el principal apoyo abandond el papel de cuidador,
mostraron una tasa de reingreso hospitalario en 30 dias superior?'’.

o El apoyo social puede atenuar las repercusiones de otros factores de riesgo para un mal resultado, como el deterioro cognitivo y la discapacidad
intelectual!3?, y los problemas de salud mental2%6. Por ejemplo, se ha observado que los sintomas de depresion aumentan tanto el riesgo de
mortalidad mientras se estéd en lista de espera como la exclusion de dicha lista a causa de un deterioro clinico en los candidatos a un
trasplante cardiaco que disponen de poco apoyo social. En cambio, los sintomas depresivos no afectaron a estos riesgos en los pacientes que
disponian de mayor apoyo?2%.

9. Antecedentes sociales

e Un nivel de estudios alcanzado inferior y la baja alfabetizacién y los pocos conocimientos sobre la salud (es decir, la capacidad, de obtener,
procesar y comprender la informacion sobre la salud?18):

— Afectan al grado de comprensién que tienen los pacientes de su enfermedad actual y las opciones de tratamiento existentes?19-221,

— Pueden predecir, aunque no siempre, un mal resultado después del trasplante cardiotoracico y otros tipos de trasplante de 6rganos, asi como
después del implante de un MCS. Entre estos resultados se encuentra una reduccion de la CdV, las conductas de salud generales y la
adherencia al tratamiento médico?22-227, asi como el aumento de los riesgos de morbilidad y mortalidad44-48.113,228-231,

— Pueden tener una repercusion diversa en los resultados a causa de las diferencias existentes entre los programas en cuanto a la naturaleza
y el grado de formacion y otros servicios de asistencia que se proporciona a los pacientes!13:229,

e Una PSE més baja y la dependencia de un seguro de salud pablico (y no privado):

— Predicen peores resultados tras el trasplante cardiotoracico en los Estados Unidos, incluida la falta de adherencia al tratamiento médico, los
reingresos hospitalarios, la morbilidad y la mortalidad39.44.183.228,229,231-236

— Muestran unos efectos poco uniformes en los resultados durante el MCS230.232,237,

o Después del trasplante, las repercusiones de la PSE (en especial el hecho de disponer de un seguro de enfermedad) en los resultados se han
atribuido en parte a limitaciones de la organizacion o financiacion de los servicios de asistencia sanitaria en los Estados Unidos, en donde los
costes de la asistencia sanitaria pueden no ser reembolsados a los pacientes y pueden ir mas alla de los medios de que estos disponen?83.228,

e Sin embargo, incluso en situaciones de cobertura universal de la asistencia sanitaria en muchos otros paises, los pacientes con una PSE mas
baja y menos recursos econémicos pueden tener riesgo de presentar peores resultados?3.

e La exposicion a eventos traumaticos a lo largo de la vida, incluidas las experiencias adversas en la infancia:

— Es un factor de riesgo conocido en la poblacion general para la morbilidad fisica y la mortalidad, debido en parte a la repercusion en el
riesgo de trastornos mentales y de consumo de sustancias?38-242,

— Aumenta el riesgo de mortalidad en los pacientes con trasplante de pulmén?43,

D. Factores especificos en los pacientes en los que se considera la posibilidad de uso de un MCS

10. Conocimiento y capacidad de manejo del dispositivo de MCS
e Los pacientes afrontan unas necesidades de asistencia complejas para el manejo del dispositivo y su pauta de tratamiento médico general
después del implante, y es esencial disponer del apoyo de familiares o de otras personas que estén dispuestas a ayudar en el proceso?44-247,
e Hay literatura empirica limitada que indica lo siguiente:
— Los pacientes tratados con un MCS que perciben que tienen mas limitaciones cognitivas y una menor adherencia a los requisitos para el
manejo vy la supervision de su dispositivo en el domicilio presentan riesgo de peor CdV>1.
— La ayuda de cuidadores de la familia puede ser dtil para atenuar las limitaciones del paciente en cuanto a su capacidad de manejo del
dispositivo de MCS o de adherencia a los requisitos de asistencia asociados a ello?216:217,

CdV, calidad de vida; PSE, posicion socioecondmica.
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B. Evaluacion de los factores relacionados con el
conocimiento y la comprension de los pacientes
y con su capacidad de participar en la toma

de decisiones

4. Estado cognitivo y capacidad de dar
un consentimiento informado

Fundamento y recomendacion. La toma de decisiones infor-
mada se basa en la capacidad cognitiva de los pacientes para
comprender la informacién y participar en las conversaciones
con los profesionales de la salud para la toma de decisio-
nes!021.126.250251 [ 05 pacientes deben ser capaces de com-
prender las necesidades, riesgos y beneficios del tratamien-
to!3. La demencia constituye una contraindicacién para el
trasplante/implante!3. Aunque el proceso de consentimiento
informado va mads alld de la evaluacion psicosocial, esta debe
identificar cualquier signo que indique que el estado cognitivo
puede comprometer la capacidad de los pacientes de tomar de-
cisiones y dar un consentimiento informado.

Evidencia®'»2117-146 Aunque generalmente la presencia de
demencia impide dar un consentimiento informado, los pa-
cientes con grados mds leves de deterioro cognitivo o con un
deterioro transitorio que mejora pueden ser capaces de dar di-
cho consentimiento. En algunas otras situaciones, en las que
los pacientes no pueden dar su consentimiento (por ejemplo,
discapacidades intelectuales), es posible que los resultados del
trasplante no se vean afectados negativamente. No hay estu-
dios en los que se haya examinado la repercusion de las disca-
pacidades intelectuales en los resultados clinicos tras el em-
pleo de un MCS. Mis alld de los problemas del consentimiento
informado, el nivel de deterioro cognitivo de los pacientes an-
tes del trasplante/implante y el deterioro residual existente tras
la cirugia pueden aumentar el riesgo de mortalidad y de un mal
resultado conductual, como la falta de adherencia a la pauta de
tratamiento.

5. Conocimiento y comprension de la enfermedad
actual

Fundamento y recomendacion. Una evaluacién del grado de
conocimiento de los pacientes respecto a su enfermedad ayuda
a establecer las necesidades de educacion sanitaria, a orientar
el proceso de consentimiento informado y a facilitar una toma
de decisién compartida!6-151:252253 También puede conducir a
recomendaciones para establecer los recursos de apoyo (por
ejemplo, mayor intervencion de familiares en el cuidado del
paciente) necesarios para fomentar la obtencién de unos resul-
tados 6ptimos en el paciente antes y después del trasplante/
implante!:17254 As{ pues, la evaluacion psicosocial debe exa-
minar el conocimiento y la comprension que tienen los pacien-
tes de su enfermedad y de por qué se les ha remitido a la eva-
luacion.

Evidencia®®147-163_ En los pacientes con una enfermedad
cardiaca o pulmonar avanzada, los déficits de conocimiento
respecto al trastorno son frecuentes y se asocian a un peor au-
tocuidado y una peor adherencia al tratamiento médico. Y a la
inversa, un mayor conocimiento puede conducir a una mejora
del autocuidado y una mejor salud.

6. Conocimiento y comprension de las opciones
de tratamiento actualmente existentes

Fundamento y recomendacion. La toma de decisiones com-
partida entre los pacientes y los equipos de trasplante/MCS
depende de los conocimientos, valores y preferencias de los
pacientes respecto a las opciones de tratamiento existen-
tes!51.175.250.255 1.3 evaluacion psicosocial debe evaluar el co-
nocimiento que tienen los pacientes acerca de los riesgos y
beneficios del trasplante y/o el implante de un MCS; los trata-
mientos alternativos existentes, y la pauta de tratamiento médi-
co, el autocuidado y las exigencias de estilo de vida después de
la operacion. Deben evaluarse las actitudes de los pacientes
respecto a las opciones de tratamiento (por ejemplo, receptivi-
dad respecto al trasplante/MCS, expectativas, temores).

Evidencia'®+181, Al enfrentarse a un posible trasplante car-
diotoricico y/o implante de MCS, es frecuente que el conoci-
miento que tienen los pacientes de sus opciones y responsabili-
dades de autocuidado sea incompleto. Incluso cuando hay un
conocimiento y una comprensién completas, las actitudes y los
factores emocionales pueden nublar la capacidad de decision
acerca de las opciones de tratamiento, y son frecuentes los sen-
timientos de conflictos de decision (es decir, incertidumbre res-
pecto a cémo elegir entre varias opciones). Un menor conflicto
de decision puede llevar a los pacientes a sentirse mds prepara-
dos para la toma de decisiones y mas satisfechos con ellas.

C. Evaluacion de los recursos y circunstancias
personales, sociales y ambientales de los pacientes

7. Afrontamiento de la enfermedad

Fundamento y recomendacion. El hecho de tener unas capa-
cidades limitadas de afrontamiento de los problemas de salud
y los factores de estrés constituye una contraindicacién reco-
nocida para el empleo del MCS, dada la complejidad de la
pauta de cuidados y los cambios de estilo de vida asociados
tras el implante del dispositivo®. Las capacidades de afronta-
miento no se comentan en la guia y las declaraciones de con-
senso de la ISHLT para los candidatos a un trasplante cardioto-
racicol?. Sin embargo, las pautas de cuidados son también
complejas, y la adaptacion a la vida postrasplante puede ser
exigente, lo cual obliga a determinar que los pacientes poseen
unas capacidades de afrontamiento adecuadas!222.256,

Evidencia*0->1:182-204 E] enfoque utilizado por los pacientes
para afrontar su enfermedad y su prondstico esta ligado a los
resultados psicoldgicos y conductuales previos y posteriores al
trasplante cardiotorécico o el implante del MCS. Un afronta-
miento caracterizado por el optimismo, la solucién activa de
problemas y la presencia de una percepcion potente de autoefi-
cacia se asocia a un mejor resultado psicolégico, conductual y
clinico. El uso de la negacién y un afrontamiento de evitacion
pueden conducir a un peor resultado.

8. Apoyo social

Fundamento y recomendacion. La falta de un apoyo social
suficiente constituye una contraindicacién para el trasplante
cardiotordcico y el implante de un MCS!-3. La exigencia de
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que exista un apoyo social deriva de la necesidad de garantizar
que los pacientes puedan tener una buena adherencia a la pauta
de tratamiento médico después de estas intervenciones!-3. La
evaluacion psicosocial debe determinar la disponibilidad, esta-
bilidad y capacidad de los recursos de apoyo de que disponen
los pacientes. La evaluacion debe tener en cuenta también la
comprension que tienen las personas que prestan apoyo de las
opciones de tratamiento de los pacientes y de los requisitos de
cuidados que son necesarios después del trasplante/implante.

Evidencig347.71.82-84.132.182-184.188.189.203205217  Un  mejor
apoyo social predice mejores resultados conductuales, psicol6-
gicos y clinicos en los receptores de trasplantes cardiotoraci-
cos y de otros trasplantes de érganos sélidos; estos efectos se
observan con independencia de que el apoyo se defina por las
caracteristicas de la red social o por la calidad del apoyo. Una
cantidad limitada de publicaciones pone de manifiesto obser-
vaciones similares en los pacientes tratados con un MCS. El
apoyo social puede atenuar las repercusiones de otros factores
de riesgo (por ejemplo, problemas de salud mental, discapaci-
dad cognitiva o intelectual) y desempefar, por tanto, un impor-
tante papel protector.

9. Antecedentes sociales

Fundamento y recomendacion. La obtencién de los antece-
dentes sociales refleja la importancia que tiene comprender el
contexto personal y cultural de la vida de los pacientes??20. La
determinacion del nivel de estudios, la alfabetizacién y los co-
nocimientos sobre la salud es pertinente para optimizar las es-
trategias de ensefianza!20219:222 y |a evaluacion de las relacio-
nes clave de los pacientes puede identificar posibles fuentes de
apoyo. La situacién laboral y los antecedentes laborales pre-
vios tienen interés para la rehabilitacion profesional después
de la operacién®. Las circunstancias socioeconémicas de los
pacientes, incluidos sus recursos econémicos y cobertura de
seguro de enfermedad, deben ser examinadas, en especial para
identificar a los pacientes en que es probable que sea necesario
un apoyo econémico para una asistencia a largo plazo®. La
evaluacion debe tener en cuenta los problemas legales previos
y actuales. Aunque las decisiones de aceptar a un paciente
como candidato no deben basarse en las caracteristicas ni la
valoracion sociales, como pueden ser los antecedentes de con-
denas previas?37:28 los antecedentes legales son pertinentes
para determinar las limitaciones o responsabilidades econémi-
cas personales debidas a requisitos de libertad condicional,
causas pendientes o posible encarcelamiento!!30, La determi-
nacion de la exposicion previa a eventos trauméticos es impor-
tante para establecer la adaptacion de los pacientes a factores
de estrés importantes, y si hay en ese momento factores de es-
trés que afecten a cualquier desasosiego que puedan tener en
relacién con su salud (y tal vez aumentarlo)®-1117:19,

Evidencia®®4+48.113.183218-243 - Aparte de la experiencia de
los expertos, existen evidencias empiricas en 3 amplios dmbi-
tos. En primer lugar, un menor nivel de estudios, la mala alfa-
betizacién y el bajo conocimiento sobre cuestiones de salud
pueden afectar a la comprension de los pacientes respecto a su
enfermedad actual y las opciones de tratamiento existentes, y
pueden predecir un peor resultado después del trasplante/im-
plante. En segundo lugar, una peor posicién socioecondmica y

las limitaciones econdmicas que ello comporta se han asocia-
do a un peor resultado conductual y clinico después del tras-
plante cardiotoracico. En tercer lugar, la exposicién a eventos
traumadticos a lo largo de la vida aumenta los riesgos de morbi-
lidad y mortalidad en la poblacién general; la evidencia exis-
tente en los pacientes con trasplantes de pulmén sugiere unos
efectos similares.

D. Evaluacién especifica en los pacientes en los
que se considera la posibilidad de uso de un MCS

10. Conocimiento y capacidad de manejo
del dispositivo de MCS

Fundamento y recomendacion. Segtn lo indicado en la gufa
de la ISHLT, el empleo de un MCS estd contraindicado si los
pacientes tienen limitaciones fisicas o cognitivas que hagan
que no puedan manejar el dispositivo o si viven en entornos
poco seguros?. La formacién de los equipos de MCS y la mo-
nitorizacién clinica de los pacientes con un MCS24.246.247.259
que se exigen segtin lo establecido en la gufa de la ISHLT?, tie-
nen como objetivo reducir al minimo el riesgo de aconteci-
mientos adversos derivados de problemas del paciente y del
cuidador en el manejo del dispositivo. Aunque la evaluacién
completa y la formacién de los pacientes y de sus cuidadores
respecto al funcionamiento del dispositivo, la capacidad del
paciente de manejarlo y la seguridad en el domicilio quedan
fuera del dambito de la evaluacidn psicosocial, esta brinda la
oportunidad de realizar un examen de deteccion en los pacien-
tes para identificar los posibles déficits permanentes o solven-
tables en estos 4mbitos.

Evidencia>!216.217.244-247 A pesar de la escasa investigacion
empirica existente al respecto, es bien sabido que los pacientes
tratados con MCS tienen unas exigencias complejas de auto-
cuidado. Existe una pequefia base de evidencia que indica que
el apoyo y la ayuda sociales son esenciales para facilitar un
manejo 6ptimo del dispositivo y los cuidados asociados, en es-
pecial si los pacientes tienen limitaciones en su capacidad de
manejo del dispositivo.

Recomendaciones para el proceso de evaluacion
psicosocial

La justificacion general de las recomendaciones respecto al
proceso y las cuestiones metodolégicas asociadas a la evalua-
cion psicosocial deriva de la necesidad de establecer un abor-
daje uniforme de lo siguiente:

(a) Identificacién de quién debe realizar la evaluacion.

(b) Realizacién de la evaluacién y determinacién de cudando
estan indicadas pruebas o consultas adicionales.

(c) Notificacion de los resultados de la evaluacion a los equi-
pos de trasplante o de MCS.

(d) Seguimiento de la recepcion y las repercusiones de los tra-
tamientos o intervenciones destinados a eliminar o atenuar
las contraindicaciones para el trasplante/implante u otros
problemas identificados en la evaluacion.

Las recomendaciones se enumeran en la tabla 4. Tal como
se comenta a continuacidn, se basan en gran parte en la opi-
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Tabla 4 Recomendaciones de consenso sobre los procesos y métodos relacionados con la evaluacion psicosocial de los pacientes adultos
candidatos a un trasplante cardiotoracico y de los candidatos a un MCS a largo plazo

Factor del proceso Recomendaciones especificas

1. Cualificacion y experiencia del evaluador .

2. Realizacion de la evaluacion psicosocial .

3. Uso de plantillas o listas de verificacion como ayuda °
para completar la evaluacion psicosocial

4. Examen de la capacidad de dar un consentimiento °
informado

El evaluador debe disponer de formacion en una disciplina de asistencia sanitaria
pertinente respecto al contenido de la evaluacion psicosocial.

El evaluador debe estar titulado o colegiado en su disciplina segin lo exigido por la
normativa local; se recomienda una acreditacion especializada adicional cuando se
disponga de ella.

En los individuos que inician su actuacion como evaluadores, debe haber una
orientacion sobre el programa de trasplante y/o MCS, que incluira la familiarizacion con
las politicas y procedimientos locales y con las guias de la ISHLT, antes de realizar
evaluaciones de manera independiente.

El programa de trasplante o MCS debe fomentar la formacion y capacitacion continuadas
de los evaluadores, y ello debe hacerse cumpliendo los requisitos locales de
acreditacion.

Debe informarse al paciente de la finalidad y los objetivos de la evaluacion y de que sus
resultados se tendran en cuenta en el contexto de otras informaciones obtenidas por el
equipo de trasplante o MCS.

La entrevista de evaluacion debe realizarse en un idioma en el que el paciente pueda
participar en una conversacion interactiva. Deben utilizarse los servicios de un
intérprete (a través de un proveedor que no tenga ninguna conexion personal con el
paciente) en los casos en los que haya obstaculos de comprension del idioma.

La entrevista de evaluacion debe ampliarse mas alla de una sola reunion con el paciente
si se descubren problemas complejos que requieran preguntas o evaluaciones adicionales
por otros especialistas.

Después de la evaluacion inicial, los pacientes que se incluyen en la lista de espera
para el trasplante o a los que no se implante de manera inmediata un MCS deben ser
reevaluados a intervalos regulares para actualizar su estado psicosocial.

Cuando sea posible debe realizarse una entrevista directa con el paciente para
completar la evaluacion psicosocial. En estas circunstancias, el evaluador debe
considerar también si es necesaria o no informacion colateral procedente de la historia
clinica, de otros profesionales de la salud, de familiares o de terceros.

Cuando pueda entrevistarse al paciente directamente pero es improbable que pueda
realizarse una entrevista psicosocial completa (por ejemplo, debido al estado médico
del paciente), debe darse prioridad a los elementos clave, como la adherencia al
tratamiento, el estado mental actual, el consumo/abuso de sustancias actual, el

estado cognitivo, el apoyo social y (en el caso del MCS) la capacidad de manejar

el dispositivo.

Cuando el paciente no pueda realizar la entrevista completa o no pueda ser
entrevistado, el evaluador debe obtener informacion colateral para abordar el maximo
posible de elementos de la evaluacion psicosocial.

Dado que los equipos de trasplante y de MCS exigen con frecuencia que el paciente
disponga de una persona de apoyo principal (es decir, una persona que pueda
proporcionar ayuda y apoyo continuados al paciente después del alta hospitalaria), debe
entrevistarse a esta persona para determinar su comprension de las necesidades del
paciente y su disponibilidad y capacidad de prestar asistencia.

El evaluador debe considerar de manera habitual el empleo de una plantilla o lista de
verificacion estandares que incluyan cada uno de los elementos de la evaluacion
psicosocial, con objeto de abordar sistematicamente todos los componentes de la
evaluacion, registrar lo observado y preparar un resumen de todos ellos.

Si, a la vista de la evaluacion o de los antecedentes del paciente, se sospecha un
deterioro cognitivo, debe contemplarse el posible empleo de una herramienta de
deteccion validada y estandarizada, para facilitar la evaluacion del estado cognitivo

y para decidir si debe remitirse o no al paciente a una evaluacion mas amplia.

Dado que el idioma, los conocimientos sobre cuestiones de salud y los trastornos
médicos pueden complicar la evaluacion del estado cognitivo y la capacidad de dar un
consentimiento informado, el evaluador debe considerar si son necesarias otras medidas
adicionales (uso de un intérprete, formacion adicional adaptada al nivel de
conocimientos del paciente, tratamiento de trastornos médicos) antes de poder
determinar su capacidad.

Puede procederse a una evaluacion formal de la capacidad del paciente de tomar
decisiones médicas, en funcion de la practica local, si el evaluador lo considera
necesario.

Continda en la pagina siguiente.
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Tabla 4 (Continuacion)

Factor del proceso

Recomendaciones especificas

5. Comunicacion con el equipo de trasplante o de MCS e Debe incorporarse un informe de evaluacion por escrito en la historia clinica del

acerca de los resultados de la evaluacion psicosocial paciente.

e Dicho informe debe contener un resumen conciso de los resultados y las
recomendaciones de pruebas y/o intervenciones adicionales, junto con una descripcion
narrativa mas detallada anexada en caso necesario.

e El informe debe elaborarse en referencia al tipo especifico de intervencion que se esta
considerando en el paciente (trasplante o MCS a largo plazo).

e Cuando se identifican factores de riesgo psicosociales, el informe debe indicar si los
factores de riesgo pueden atenuarse y, de ser asi:

— Hacer recomendaciones para el tratamiento o la intervencion (que en ambos casos
pueden incluir la remision a servicios especializados), y

— Hacer recomendaciones respecto al momento en el que deben aplicarse esos
tratamientos o intervenciones (es decir, si deben utilizarse antes del trasplante o
MCS o si es aceptable aplicarlos después del trasplante o MCS si la situacion médica
del paciente es precaria).

e las recomendaciones indicadas en el informe respecto a los tratamientos o
intervenciones deben basarse en la mejor evidencia disponible y deben tener en cuenta
que sean viables.

e El informe debe ser parte integrante de las reuniones multidisciplinarias cuando se
comentan las decisiones sobre la lista de espera de trasplante o las decisiones de uso
de MCS. El evaluador o la persona designada por este debe estar presente en esas
reuniones con objeto de comunicar los resultados de la evaluacion y las
recomendaciones.

6. Coordinacion de los tratamientos o intervenciones e El evaluador debe coordinar todas las actividades de intervencion o designar a otro

psicosociales recomendados, y evaluacion de los

miembro del equipo para que coordine las intervenciones recomendadas.

progresos realizados o El evaluador debe identificar a la persona que supervisara los progresos de las
intervenciones (en caso de que no se encargue de ello el evaluador) y que lo
comunicara al equipo.

e Antes de que se inicie una intervencion, el evaluador debe especificar de qué manera se
definird el progreso/éxito; puede contemplarse el empleo de medidas estandarizadas
que especifiquen unos criterios de progreso/éxito, cuando se disponga de ellas.

e El evaluador debe proporcionar unos criterios especificos (por ejemplo, una cronologia o
comparaciones clinicas) que indiquen cuando debe llevarse a cabo una reevaluacion
psicosocial para determinar si las intervenciones han sido eficaces.

MCS, apoyo circulatorio mecanico.

nién de expertos y en la experiencia del Comité de Redaccion,
asi como en revisiones y comentarios de expertos publicados.
Hay pocos o ningtin trabajo empirico sobre los procesos y los
métodos asociados a la evaluacién psicosocial. Se mencionan
estos trabajos cuando se dispone de ellos.

1. Cualificacion y experiencia del evaluador

Los pacientes a los que se practica una evaluacién psicoso-
cial son médicamente complejos y la evaluacioén puede resultar
estresante psicolégicamente”-12:1922, T os resultados de la eva-
luacién y las recomendaciones tienen interés para las decisio-
nes de los programas respecto a la seleccién de los pacientes
para el trasplante y/o el MCS. Asi pues, el evaluador debe ser
competente (en virtud de su titulacién, conocimiento y expe-
riencia) en la evaluacién y la notificacion sensibles y exactas
de los miiltiples dominios englobados por la evaluacién. No
hay una tnica disciplina o trayectoria de formacién que sea
necesariamente la mejor para la persona que desempena esta
funcién. El evaluador debe tener formacién en una disciplina
de asistencia de salud que sea directamente pertinente respecto
al contenido de la evaluacién. Debe estar titulado o colegiado
seglin lo exigido por la normativa local y debe recibir una

orientacion respecto al papel del evaluador antes de asumir la
responsabilidad de llevar a cabo evaluaciones200-262, Deben fo-
mentarse las posibilidades de formacién continuada, de modo
que el evaluador continie mejorando sus competencias y cum-
pliendo los requisitos de acreditacién profesional y las normas
locales260-264,

2. Realizacion de la evaluacion psicosocial

Las revisiones y comentarios de expertos respaldan un con-
junto de premisas bdsicas en la realizacion de la evalua-
€ion7-9-11.17.19-22.24-26.265  E] evaluador debe informar a los pa-
cientes acerca de la finalidad de la evaluacién y de que es tan
solo uno de los componentes considerados en la determinacién
de si un paciente es candidato a un trasplante cardiotordcico
y/o un MCS. Debe brindarse a los pacientes la oportunidad de
participar plenamente, sin que haya obstaculos de idioma. La
evaluacion psicosocial debe incluir mdltiples reuniones si el
estado médico de los pacientes impide completarla en una tini-
ca entrevista y/o cuando sean necesarias preguntas o pruebas
adicionales. En consonancia con lo indicado por la guia y las
declaraciones de consenso de la ISHLT para la seleccion de los
candidatos!2, los pacientes deben ser reevaluados a intervalos
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regulares mientras estdn a la espera de un trasplante/implante,
con objeto de actualizar la informacién psicosocial.

La entrevista directa con el paciente es el elemento central
de la evaluacién psicosocial. Sin embargo, el evaluador debe
considerar también la posible conveniencia de obtener infor-
macioén colateral procedente de la historia clinica, profesiona-
les de la salud, familiares y otras fuentes, para corroborar o
complementar lo indicado por el paciente. Aunque en la mayor
parte de las situaciones la informacién colateral es muy desea-
ble, el evaluador debe ponderar la posible fiabilidad y utilidad
de esa informacién antes de solicitarla. Por ejemplo, algunos
pacientes, en especial los que se encuentran en una situacién
socioecondmica desfavorecida, pueden tener pocos contactos
con la asistencia sanitaria y no disponer de una relacién pro-
longada con profesionales de la salud. En consecuencia, las
acciones intensivas destinadas a obtener informacién de la his-
toria clinica pueden dar poco resultado.

Cuando la evaluacion psicosocial tan solo puede completar-
se parcialmente a través de una entrevista con el paciente (de-
bido, por ejemplo, al estado médico de este), las areas priorita-
rias de la evaluacion son las que tienen mayor interés para la
seleccion de los candidatos segtn lo establecido en la guia y
las declaraciones de consenso de la ISHLT!3 (por ejemplo, an-
tecedentes de adherencia al tratamiento, salud mental y consu-
mo/abuso de sustancias). Debe obtenerse una informacién co-
lateral cuando no es posible realizar una entrevista completa
con los pacientes. En circunstancias de urgencia médica, cuan-
do no es posible una entrevista con el paciente, el evaluador
debe realizar una bisqueda rigurosa de informacién colateral
sobre el mayor nimero posible de dominios de contenido de la
evaluacion psicosocial.

Dado lo que establecen la guia y las declaraciones de con-
senso de la ISHLT!-3, los equipos de trasplante y de MCS exi-
gen a menudo que los pacientes hayan designado a una perso-
na como principal responsable del apoyo (es decir, un familiar
0 un amigo que asuma las responsabilidades de “cuidador™).
Debe realizarse una entrevista con esta persona para determi-
nar su comprension, disponibilidad y capacidad de ayudar a
satisfacer las necesidades de asistencia del paciente y el uso de
la pauta de tratamiento médico, antes y después del trasplante/
implante.

3. Uso de plantillas o listas de verificacion como
ayuda para completar la evaluacién psicosocial

Herramientas como las plantillas o listas de verificacién es-
tandares pueden resultar ttiles para servir de guia en la evalua-
cién y resumir los resultados®:12:17:19.21.22.28 Egtos instrumen-
tos no los responde el paciente, sino que son herramientas
cuyo uso deben contemplar los evaluadores para aplicarlas con
el fin de asegurar que se evalian y se resumen con exactitud
todos los dominios de contenido de la evaluacion.

El evaluador puede crear una plantilla o una lista de verifi-
cacion, o puede utilizar o adaptar una de las herramientas pu-
blicadas para los candidatos a un trasplante?-3!32 o0 a un
MCS3, La evidencia existente respecto a la superioridad de
cualquiera de los instrumentos respecto a los demads es insufi-
ciente! 111228, Ademds, el Comité de Redaccidn no avala el uso
de ninguna de estas herramientas para generar una “puntua-

cién” o “valoracion” numérica de la idoneidad psicosocial de
un paciente para el trasplante/implante, dado que la informa-
cién existente respecto a la validez de estos pardametros de me-
dida es muy limitada. Sin embargo, pueden ser ttiles cuando
se emplean como instrumentos heuristicos para ayudar a com-
pletar y notificar los resultados de la evaluacién®!1.12.17.19.22.28

4. Examen de la capacidad de dar
un consentimiento informado

Dado que la toma de decisiones informada y el consenti-
miento informado son esenciales para el trasplante cardiotora-
cico y el MCS!3, el examen de la capacidad de los pacientes
de dar su consentimiento es pertinente no solo respecto al con-
tenido, sino también respecto al proceso de la evaluacion psi-
cosocial?!1-22250.251 - Aunque la evaluacion no tiene que incluir
un examen neurocognitivo completo, el evaluador debe consi-
derar la posible conveniencia de complementar sus preguntas
respecto a los antecedentes de los pacientes o las percepciones
de limitaciones cognitivas con la aplicacién de una herramien-
ta de deteccion vdlida y fiable!7-21.131.251 [ a eleccién a realizar
de entre los diversos instrumentos vélidos puede basarse en la
capacitacioén y la experiencia del evaluador.

Factores como los obsticulos de idioma, el bajo conoci-
miento del 4&mbito de la salud y el estado médico de los pa-
cientes pueden dificultar la determinacién de su capacidad de
dar un consentimiento’ 1192112625525 F| evaluador debe
contemplar la posibilidad de introducir modificaciones en el
proceso de la evaluacidn psicosocial para eliminar o limitar las
repercusiones de estos factores!3!. Por ejemplo, el evaluador
puede solicitar que los pacientes reciban ayudas para la deci-
si6én (que habitualmente abordan su capacidad de lectura y los
obstaculos derivados de la falta de conocimiento del &mbito de
la salud!73177-179) y/u otras estrategias de formacién, antes
de llevar a cabo la evaluacién psicosocial. Aparte de solicitar
una formacién o pruebas cognitivas, el evaluador debe dispo-
ner de la opcién de remitir a los pacientes a una evaluacién
formal de su capacidad si existe alguna duda acerca de la capa-
cidad del paciente de comprender su situacién de salud, parti-
cipar en una toma de decisiones informada y prestar su con-
sentimiento informado de manera voluntarial3!.

5. Comunicacién con el equipo de trasplante
o de MCS acerca de los resultados de la evaluacion
psicosocial

El informe escrito que resume los resultados de la evalua-
cion, tal como se introduce en la historia clinica de los pacien-
tes, proporciona el punto de partida para una comunicacion
eficaz de los resultados®20264, Es importante que el evaluador
o la persona designada por este asistan a las reuniones de se-
leccién de los candidatos con objeto de comentar las conclu-
siones de su informe.

El informe brinda una oportunidad crucial para recomendar
tratamientos e intervenciones destinados a mejorar cualquier
posible contraindicacién psicosocial identificada para el tras-
plante y/o el MCS. Por ejemplo, existen muchas intervencio-
nes basadas en la evidencia para los programas de salud mental
y de consumo/abuso de sustancias: pueden usarse estrategias
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farmacoldgicas y psicoterapéuticas de manera segura y eficaz
para tratar los problemas de salud mental antes y después del
trasplante y durante el MCS*6-10-12.15.27.34.60.256.266.267 1 g pla-
nes de tratamiento de la adiccién pueden reducir el riesgo de
recaida en el consumo de sustancias antes y después del tras-
plante*11.12.21.22 "y ayudan a los pacientes a alcanzar los requi-
sitos de abstinencia de los programas. Aunque no se han puesto
a prueba todavia en candidatos a un trasplante o un MCS, las
intervenciones conductuales pueden mejorar la adherencia al
tratamiento médico en los receptores de un trasplante cardioto-
racico208269 o de otros trasplantes de 6rganos?7027!, Si el esta-
do médico del paciente impide la participacién inmediata en
una intervencion, las recomendaciones de tratamiento deben
establecer si es aceptable o no iniciar el tratamiento después
del trasplante/implante.

6. Coordinacion de los tratamientos o
intervenciones psicosociales recomendados,
v evaluacion de los progresos realizados

Debe realizarse un seguimiento de la aplicacion, progresos
y resultados de los tratamientos o intervenciones recomenda-
dos, con objeto de permitir actualizaciones oportunas para in-
formar al equipo de trasplante o de MCS!221.265, Esto resulta
especialmente importante para los tratamientos aplicados para
atenuar las contraindicaciones psicosociales para el trasplante/
implante. En el momento de realizar la remision del paciente,
debe determinarse si es el evaluador psicosocial u otro miem-
bro del equipo de trasplante/MCS quien supervisara el progre-
so y la finalizacion del tratamiento y quien comunicard esta
informacién al equipo. El hecho de seguir esos pasos ayudara
a evitar los problemas asociados a la responsabilidad difusa y
facilitara la identificacién del miembro del equipo mas apro-
piado para supervisar los progresos realizados. Sea quien sea
la persona que supervisa los progresos del tratamiento, el eva-
luador psicosocial, en virtud de su conocimiento experto y su
criterio respecto a la necesidad de remitir al paciente, debera
especificar qué es lo que constituye un éxito del tratamiento, y
si se han cumplido dichos criterios. Por ejemplo, el éxito pue-
de definirse por la remisién de un trastorno psiquidtrico o por
los meses de abstinencia del consumo de sustancias. Es posi-
ble que los criterios para definir el éxito tengan que tener en
cuenta la urgencia médica del paciente!®1521  retrasando la
exigencia de haber completado el tratamiento hasta después
del trasplante/implante. Puede ser precisa una reevaluacién del
estado psicosocial del paciente después de iniciados los trata-
mientos; el evaluador debe indicar qué factores determinardn
cudndo estd justificada una reevaluacion.

Conclusiones

Este documento presenta el primer conjunto de recomenda-
ciones de consenso sobre el contenido y el proceso de la eva-
luacién psicosocial de pacientes candidatos a un trasplante de
corazén, trasplante de pulmoén o implante de MCS a largo pla-
70. Las recomendaciones son coherentes con lo establecido en
la guia y las declaraciones de consenso de la ISHLT para la
seleccion de los candidatos. Con ellas se pretende fomentar la
uniformidad entre los programas por lo que respecta a la reali-

zacién de la evaluacion psicosocial. Dado que las recomenda-
ciones se han elaborado para un uso internacional, deben inter-
pretarse en el contexto de los requisitos locales, y los
programas de trasplante y MCS pueden exigir otros elementos
adicionales de contenido y proceso como parte de sus métodos
operativos habituales. Las recomendaciones presentadas aqui
forman un conjunto basico de elementos que deben utilizarse,
pero pueden ampliarse seglin sea necesario para satisfacer las
necesidades y alcanzar los objetivos de los programas.
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