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RESUMEN

Describimos un estudio prospectivo para evaluar la calidad de vida
relacionada con el estado de salud, mediante el perfil de salud de
Nottingham (PSN), y poderla comparar con valoraciones cardiolégicas
convencionales coimo la sintomatologia y la prueba de esfuerzo, en un
grupo de 33 pacientes (65.5 + 2.57 aflos), antes y después (postimplante,
primer y segundo mes) de la implantacién de un marcapasos definitivo
(MP). La mejoria clinica tras la implantacién, fue mayor en los pacientes
que referian haber tenido sincopes (100%), siendo menos marcada en los
que referian debilidad (62.5%) y dolor tordcico (75%). En los 2 meses de
seguimiento hubo 3 hospitalizaciones (10%) por complicaciones del MP
(infeccionde labolsa, desplazamiento de lasonda auriculary estimulacion
diafragmdtica no controlable con reprogramacion). A los dos meses de
seguimiento el 57% de los pacientes sigue evitando hacer esfuerzos;

1. El presente trabajo forma parte de un proyecto financiado por el Fondo de Investigacio-
nes Sanitarias (90/0884).
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asimnismo, expresaban miedo a fallo del marcapasos 10 pacientes (30%),
sin embargo el contacto con los electrodomeésticos sélo generaba temor en
2 pacientes (6%). El drea de movilidad del PSN se correlacioné con la
capacidad de realizar la prueba de esfuerzo (0.371, p < 0.05). A los 2 meses
de la implantacion del marcapasos hubo unamejoriade la calidad de vida
global expresada por la puntuacion total del PSN (14.41 + 1.7 frentea 9.8
t 1.0). El andlisis por dreas evidencio mejoria generalizada de las dreas:
dolor (p < 0.05), movilidad (p < 0.01), aislamiento social (p < 0.01), y
reacciones emocionales (p < 0.03). Concluimos que el perfil de salud de
Nottingham (PSN) evaliia aceptablemente la mejoria de la salud
autopercibida experimentada por nuestros pacientes tras el implante de un
marcapasos.

Palabras clave: MARCAPASOS, CALIDAD DE VIDA, PERFIL DE SALUD
DE NOTTINGHAM.

SUMMARY

We describe a prospective study to evaluate quality of life related with
health status, according to Nottingham Health Profile (NHP), and compare
witothersconventional cardiologic evaluations like clinical manifestations
and exercise test, in a group of 33 patients (65,5 + 2.5 years) before and
after (inmediately, first and second month) definitive pacemaker
implantations. Clinical improvement, after implantations, was bigger in
patients with syncope (100%,), on the other hand, improvement was less
noteworthy in patients with weakness (62,5%) and chest pain (75%,). There
was three hospitalizations during the two months of follow-up (pocket
infection, displacement atrial wire and no control of diaphragmatic
stimulation). After this two months, 57% of patients still report refusal to
make efforts; they were worried about pacemaker failure (10 patients,
30%), apprehension to use electromechanical instruments appeared only
in 2 patients (6%). Mobility area of NHP was related with exercise test
(0.371, p< 0.05). 4fter two months of Pacemaker implantation NHP shows
a quality of life improvement (total score: 14.41 + 1.7vs 9.8+ 1.0). There
was inprovement in the following areas: pain (p< 0.05), mobility (p< 0.001),
social contacts (p< 0.01), and emotional reactions (p< 0.05). Ve conclude
that Nottingham Health Profile seeins ageneral quality of life questionnaire
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adequate to patients with pacemaker, and shows the improvement of quality
of life 2 months after pacemaker implantation.

Key words: PACEMAKER, QUALITY OF LIFE, NOTTINGHAM HEALTH
PROFILE.

INTRODUCCION

El objetivo para la mayor parte de los pacientes con enfermedades cronicas
no suele ser la curacion sino la mejoria, de ahi que la evaluacion de las
enfermedades cardiovascualres cronicas no deban limitarse exclusivamente a
medidas biomédicas (Van Dam, Somers, & Van Beck-Couzijn, 1981). Existe
un interés cada vez mayor en la valoracion de la calidad de vida en pacientes con
marcapasos cardiacos (MP). Un marcapasos es un aparato electronico que
produce unos impulsos eléctricos, destinados a estimular el musculo cardiaco
cuando éste espontdneamente no se excita, consta de dos componentes: el
generador y el cable-electrodo. El generador contiene la bateria con la circuiteria
de emision y deteccion de los impulsos. El electrodo conduce hasta el corazén
dichos impulsos; de modo que el generador esta colocado subcutaneamente,
mientras que el electrodo penetra a través del sistema venoso hasta el mismo
corazon.

El Perfil de Salud de Nottingham (PSN) ha sido aplicado en una gran
variedad de patologias: accidentes cerebrovasculares (Ebrahim, Barer y Nouri,
1986), en el trasplante hepatico (Figueras, Casanovas, Rafecas et al. 1989),
enfermedad vascular periférica (Hunt, McKenna, McEwen et al 1982), en
cirugia menor (Hunt, McEwen, McKenna et al., 1984), en la valoracion del
tratamiento de la eritropoyetina en la insuficiencia renal cronica (Evans, Rader
y Manninen, 1990), asi como, en el campo de la terapéutica cardiovascular
(Gonzalez-Darder et al, 1990, Avarot et al, 1989, Wallwork y Caine, 1985,
Permanyer-Miralda et al, 1991). Si bien el PSN es capaz de mostrar cambios
~ de considerable magnitud en el trasplante cardiaco o la cirugia de by-pass
aortocoronario, hay atin poca informacién respecto de la sensibilidad a formas
menos dramaticas de tratamiento (Fletcher, Hunt y Bulpitt, 1987). Reciente-
mente ha habido un interés en el uso de dichos cuestionarios generales de calidad
de vida en el area concreta de la valoracion de las ultimas generaciones de
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narcapasos, los denominados autoprogramabiles, bien utilizando el PSN (Lau,
Rushby, Leigh-Jones et al, 1989b), caso de Inglaterra, o el Sickness Impact
Profile (Kay et al, 1988) o el McMaster Health Index Questionnaire (Bubien et
1l, 1989) en Estados Unidos.

Algunos de estos estudios se han centrado en ¢l estudio comparativo entre
diversos modos de estimulacion (Fromer, Kappenberger & Babotai, 1987, Lau,
Rushby, Leigh-Jones et al, 1989a, Kristesson, Arman, Smedgard et al, 1989,
Lau, Rushby, Leigh-Jones et al, 1989b) mientras que otros se focalizaban en
evaluar el impacto del tratamiento con marcapasos (Mickley, Petersen y
Nielsen, 1989, Kay et al, 1988, Milo et al, 1987, McGuire y Kaiser,1984,
Torrington, Botha y Weymar, 1983, Johnson et al. 1983).

Sin embargo aun faltan estudios que definan qué instrumentos deben ser
utilizados (Fromer, Kappenberger & Babotai, 1987, Kristesson, Arman,
Smedgard et al, 1989, Mickely, Petersen y Nielsen, 1989, Milo et al, 1987,
McGuire y Kaiser, 1984, Torrington, Botha y Weymar, 1985, Bubien et al.
1989, Wenger et al, 1984, Permanyer et al. 1991); por todo ello habra que
valorar, mediante estudios descriptivos, si los cuestionarios generales de calidad
de vida relacionada con la salud, son adecuados para los pacientes con
marcapasos (Wenger et al, 1984, Fletcher, Hunt y Bulpitt, 1987, Storstein,
1987, Wenger et al, 1984, Levine, Croog y Sudilovsky, 1987), afiadiendo
informacion complementaria a la valoracion cardiolégica convencional, no con
la intencién de sustituirla sino como complemento de los resultados y ayuda en
la toma de decisiones.

Los objetivos de este estudio son: (1) El analisis descriptivo de’la salud
autopercibida en un grupo de pacientes al que se le indicé un marcapasos; (2)
comparacion de dicha salud autopercibida con valoraciones cardiologicas
habituales en el seguimiento de pacientes con marcapasos, la valoracion
clonica, control del marcapasos y la prueba de esfuerzo.

MATERIAL Y METODOS

1. Mcdida de calidad de vida relacionada con la salud

El perfil de salud de Nottingham '(PSN) (Hunt, McEwen y McKenna, 1986)
es un cuestionario general de calidad de vida, sencillo, que mide la percepcién
de salud del paciente (o salud autopercibida) para las siguientes 6 areas de salud:
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energia, dolor, reacciones emocionales, suefio, aislamiento social y movilidad
fisica. Los 38 items de que consta la primera parte son de respuesta cerrada y
de eleccion forzada (SI / NO); de forma que a mayor numero de respuestas
afirmativas mayor puntuacion y por consiguiente mayor percepcion de proble-
mas de salud. El PSN ha sido aplicado a una gran variedad de grupos de
pacientes, como hemos sefialado anteriormente, habiendo sido validado para la
version inglesa (Hunt, McEwen y McKenna, 1986). Aunque existen algunas
versiones en castellano (Figueras, Casanova, Rafecas et al, 1989; Gonzalez-
Darderet al, 1990; Alonso y Anto, 1989; Antd y Alonso, 1986; Hunt, McEwen
y McKenna, 1986) no disponemos de ninguna version definitivamente validada,
por lo que tradujimos (Reig, 1988) la version inglesa, analizamos las caracte-
risticas psicométricas (Bordes, Reig, Caruana et al, 1989, Reig et al, 1989) y
seguimos la puntuacion de sus creadores. En la actualidad se esta trabajando en
la validacion espaiiola del PSN (Alonso, 1986, Alonso, Anté y Moreno, 1990).

2. Sintomatologia

Se evaluo la sintomatologia referida por los pacientes, asi como aquellas
actividades de la vida diaria que pudieran verse afectadas por el hecho concreto
de ser portadores de MP, mediante un cuestionario expresamente diseiiado que
denominamos Cuestionario Especifico de Sintomas (CE).

Durante todo el estudio se evaluaron todas las posibles complicaciones,
hospitalizaciones, o cambios en el status cardiovascualr.

3. Seguimiento clinico y control del marcapasos

El seguimiento fue realizado en nuestra consulta de marcapasos. En cada
control, y tras la cumplimentacion mediante una entrevistadora de los cuestio-
narios PSN y CE, se procedia a la valoracién clinica y control del MP.
4. Prueba de esfuerzo

A todos los pacientes se les practicé una prueba de esfuerzo limitada por
sintomas, mediante ¢l protocolo de Bruce modificado, a los dos meses de la
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implantacién del marcapasos, inmediatamente después de completar el PSN,
CE y la valoracion del funcionamiento del MP. El médico que practicaba la
prueba de esfuerzo desconocia la puntuacion del PSN.

Diseilo

La percepcion del estado de salud (PSN) asi como la sintomatologia que se
midio antes de la implantacion del MP (1° valoracion), a las 48-72 horas (2" va-
loracion), al mes (3 valoracion) y a los dos meses del implante (4° valoracion).

Tanto el entrevistador como los médicos responsables de los pacientes
desconocian la interpretacion del PSN.

Andlisis estadistico

Para el analisis de datos se utilizo el paquete de programas estadistico
BMDP (Dixon, 1985). Las cifras se expresan como media + desviacion tipica
(X £ dt), porcentajes (%), y correlaciones. Para el analisis de las diferencias en
las escalas del PSN se ha utilizado las pruebas no paramétricas siguientes: test
de rangos de Wilcoxon, analisis de varianza de Kruskal-Wallis, y la prueba U
de Mann Whitney.

Pacientes

Inicialmente se incluyeron en el estudio a 38 pacientes de los cuales fueron
excluidos 3; tres pacientes, tras el alta hospitalaria, no acudieron a los controles
de seguimiento, considerandolos como pérdidas; los dos restantes s¢ excluyeron
del analisis por presentar, en el primer caso, a los 25 dias del alta hospitalaria,
un accidente cerebrovascular con importantes secuelas neurolégicas; el segun-
do caso, presento al mes y medio del alta, un infarto de miocardio que cursé con
insuficiencia cardiaca y complicaciones extracardiacas precisando larga estan-
ciahospitalaria. De los 33 pacientes, completaron la valoracion preimplante 24;
todos completaron la ultima valoracion.

Durante los 2 meses de seguimiento hubo 3 hospitalizaciones denivadas del

propio MP, una por infeccion de la bolsa del generador con recambio de todo
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el sistema, otra para recolocacion del electrodo auricular por desplazamiento del
mismo y la tercera por presentar estimulacion diafragmatica no controlable con
reprogramacion que obligé a recolocar la sonda ventricular. Esta paciente fue
finalmente diagnosticada de sindrome de marcapasos, modificandose el tipo de
estimulacion deuni abicameral al 4° mes del primoimplante. Resefiar un seroma
que se resolvié espontanecamente y otro paciente portador de marcapasos
bicameral con rachas autolimitadas de taquicardia de sas cerrada ( en el registro
electrocardiografico ambulatorio) resueltas con reprogramacion.

En definitiva se estudiaron de forma prospectiva 33 pacientes consecutivos
que ingresaron en nuestro hospital con criterios aceptados de implantacién de
marcapasos definitvo (Joint American College of Cardiology, 1984). La edad
(media t desviaciontipica, X ¢ dt) fuede 65.5 £ 2.57, con una relacion de sexos
(Hombre /Mujer) de 2. El tipo de estimulacion fue: en 16 pacientes modo DDD,
13 pacientes VVIM, 2 pacientes VVIO y los 2 restantes en AAIM. Se
excluyeron aquellos con bloqueo secundario a infarto agudo de miocardio otras
cirugia extra-corporea, historia de alcoholismo, retraso mental, demencia senil
o alteracion psiquiatrica significativa, asi como aquellos que estuvieran toman-
do farmacos, psicotropos o no, que como efectos secundarios pudieran provocar
mareos o depresiones.

El grado de sinceridad en las respuestas segiin una escala de sinceridad
utilizada por nuestro grupo (Reig, Ribera y Caruana, 1987) fue calificado de
aceptable para la edad de la muestra y estable en las 4 valoraciones.

RESULTADOS
Perfil de Salud de Nottingham (PSN): valoracion antes del implante

La puntuacion media global del PSN fue (14.41 + 1.77). El promedio de las
6 areas queda reflejado en la tabla 1. Tanto la puntuacion global del PSN como
el promedio de las 6 areas, son cifras relativamente altas, indicadoras de ser un
grupo con una salud autoperibida disminuida.

Perfil de Salud de Nottingham (PSN): valoracién tras ¢l marcapasos
Tras la implantacién aparece una mejoria en las puntuaciones globales del

PSN, tanto en el postoperatorio inmediato (11.21 + 0.9), al primer mes (10.33
+ 1.0) como a los dos meses (9.87 £ 1.08).



274 E. Bordes / A. Reig / A. Caruana / J. Cabello / P. Liamasy J.A. Quiles

TABLA 1.- Evolucidn por ireas de 1a parte I del PSN tras laimplantacién de un
marcapasos definitivo

Puntuacién Media Valor de la p*
A B C D A/B A/C AD
EN 133 087 087 093 0.061 0.426 0.114
DO 1.66 1.59 090 0.96 0.833 0.045 0.011
RE 379 284 309 3.09 0.026 0.041 0.024
SU 208 190 193 1.81 0.178 0.346 0.184
AS 1.08 043 061 048 0.005 0.109 0.009
MO 312 228 222 1.78 0.003 0.001 0.000

A= Basal, B=Postimplante, C= Post ler. mes; D= Post 2° mes.

*: Test de rangos de Wilcoxon.

EN=Energfa, DO=Dolor, RE= Reacciones emocionales, SU= Suefios;
AS= Aislamiento Social, MO= Movilidad.

De acuerdo con latabla 1, tras el marcapasos, el analisis por areas evidencio
mejoria generalizada salvo en el area de dolor, y estadisticamente significativa
en las areas emocionales (p < 0.03), aislamiento social (p< 0.01) y movilidad
(p< 0.01). ‘

Al mes se evidencid mejoria especialmente significativa en el area de dolor
(p< 0.05), reacciones emocionales (p< 0.05) y movilidad (p< 0.01).

A los dos meses el analisis comparativo con la situacion preimplante mostrd
mejoria estadisticamente significativa en las areas de dolor (p< 0.05), reaccio-
nes emocionales (p<0.05), aislamiento social (p<0.01) y movilidad (p<0.001).

Cuestionario Especifico

La mejoria clinica tras el marcapasos fue general y estable temporalmente.
Como se refleja en la figura 1, destacar el sincope como la mayor mejoria
referida. Sin embargo, y a pesar de un correcto funcionamiento del MP, 6
pacientes refirieron, en relacion a algun sintoma, no haber mejorado nada, 2 de
ellos en relacion a debilidad, otro por mareo, debilidad, fatiga y palpitaciones
(éste ultimo por sindrome de marcapasos).
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TABLA 2.- Evolucion de las respuestas al mes y dos meses de la implantacion del
marcapasos (segin el Cuestionario de Sintomas, CE)

P 1° Mes 2° Mes
n (%) n (%)

¢Evita el hacer esfuerzos
fisicos desde que se le
implant6 el MP?

Siempre o casi siempre 17 (54) 10 (30)
La mayoria de las veces 6(19) 9(27)
Hago el mismo esfuerzo

que antes 7(22) 13 (39)
Casi nunca o nunca 1(3) 1(3)

¢ Tiene miedo de que falle de repente
el MP o se le estropee?

s

Nada 13 (42) 15 (45)
Algo 10 (32) 8(24)
Bastante : 4(32) ©2(6)
Mucho . 4(13) 2 (6)

¢COomo se siente ahora en cuanto a
bienestar general?

Mejor 29 (93) 26 (79)
Sin cambios 2(6) 5(15)
Peor 0(0) 2(6)

MP= Marcapasos

l
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De acuerdo con la tabla 2 tras el implante un porcentaje superior al 50%
referia el “‘evitar esfuerzos fisicos”’ tanto al mes como a los 2 meses. El ‘‘miedo
a falllo repentino del MP”’ fue grande aiin en el 2° mes. Respecto al contacto con
electrodoméstico de uso comun solo refirieron ‘‘bastante o mucho miedo’” un
6%. Todos llevaban alojado el generador en la region suprapectoral derecha
(solo 1 era zurdo), expresando que habian modificado el llevar pesos en el lado
del generador entre ‘‘bastante’” y ‘‘mucho’” la mitad de ellos. El MP supuso,
segun los pacientes, mayor libertad de movimientos, asi como, mejor estado de
bienestar general. Practicamente todos contestaban afirmativamente que la
implantacion del MP era ‘el mejor tratamiento en su caso’’, tanto al mes
(100%) como a los dos meses (97%).

Prueba de esfuerzo

A los dos meses del implante, 22 pacientes realizaron la prueba de esfuerzo
(66.6%), deellos 9 no fueron capaces de realizarla, bien por imposibilidad fisica
(6 pacientes), bien por inadaptacion al tapiz (3 pacientes), a pesar de presentar
estos tres ultimos, una movilidad aceptable para su edad. A dos pacientes no se
les practicé la prueba por presentar una tension arterial diastélicade 120 mmhg,

Las correlaciones de la puntuacion total del PSN y sus areas, entre los que
pudieron y no pudieron realizar el test de esfuerzo, no alcanzaron niveles de
significacion estadistica, salvo en €l area de movilidad (0.371, p< 0.05). Al
comparar dicha area de movilidad (mediante la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney y posterior test de Kruskal Wallis) entre los que si y no pudieron
realizar la prueba, no encontramos diferencias estadisticamente significativas
(p=0.115). Tampoco hallamos correlacion estadisticamente significativa entre
la escala de movilidad del dltimo pase del PSN y las variables de la prucba de
esfuerzo (Frecuencia cardiaca, Tension arterial sistolica, Duracion de la prueba
y Doble Producto maximo) de aquellos que si los realizaron.

" DISCUSION

Nuestro estudio es un ejemplo de estudio prospectivo antes y depués,
encuadrado en el prototipo de intervencion quirurgica, recomendado en la
evaluacion estandarizada de la calidad de vida para la patologia cardiovascular
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(Wenger et al, 1984). No obstante, dados los criterios de seleccion, probable-
mente lamuestra nosea representativa de toda la poblacién con marcapasos sino
que es un subgrupo con quizas mejor prondstico.

El primer objetivo fue evaluar la salud autopercibida relacionada con la
salud mediante el PSN en un grupo de pacientes a los que se les implanté un
marcapasos y posterior seguimiento durante dos meses, en el marco de un
hospital terciario.

Hemos constatado una mejoria de la salud autopercibida tras la implantacion
del marcapasos; el analisis por areas evidencié mejoria generalizada y

estadisticamente significativaen el area del dolor (p<0.05), movilidad (p< 0.001),

retraimiento social (p< 0.01) y reacciones emocionales (p < 0.05), sin alcanzar
dicha significacion en las areas de energia (p= 0.114) y suefio (p= 0184). En
relacion con los grupos de trabajo londinenses (Lau, Rushby, Leigh-Jones et al,
1989a; Lau, Rushby, Leigh-Jones et al, 1989b) que utilizaron el PSN en la
valoracion de calidad de vida de dos formas de estimulacion ventricular, sin
y con respuesta en frecuencia, detectaron mejoria de todas las areas del PSN
bajo esta ultima foma de estimulacion, auque sin alcanzar diferencias signifi-
cativas.

Nuestro segundo objetivo era comparar dicha salud autopercibida con
valoraciones cardioldgicas habituales. Hemos visto como la mejoria global de
la salud autopercibida acompaiia a la mejoria clinica. En trabajos previos que
studian la incidencia del beneficio sintomatico, éste oscilaentre el 77%y el 92%
(Mickley, Petersen y Nielsen, 1989; McGuire y Kaiser, 1984; Furman, Hayes
y Holmes, 1986); en nuestra muestra el beneficio mayor lo experimentaron los
pacientes con sincope (100%) por el contrario el menor beneficio lo refirieron
los paciente scon dolor toracico (75%) y debilidad (62.5%), probablemente al
tratarse de una poblacion anciana, en la que mas del 50% de la clinica referida
por estos pacientes no siempre esta ligada a su MP (Furman, Hayes y Holmes,
1986; Ausbel y Furman, 1983).

El anilisis del CE pone de manifiesto que a pesar de una correcta mejoria
“‘organica’’, sintomatica € incluso de la salud autopercibida, sigue habiendo
una falta de adaptacion psicologica al MP; este hecho ha sido también referido
en la literatura por otros autores (Phibbs y Marriot, 1985; Catipovic-Veselica
et al, 1990; Johnson et al, 1983: Herve et al, 1979), y asi, a los 2 mese un 57%
de los pacientes sigue evitando el hacer esfuerzos. De los temores resalta el
expresado como niedo o temor o fallo del MP que lo refiere, a los 2 meses de
la implantacion, un 30%. Otros grupos mencionan este temor (Mickley,
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Petersen y Nielsen, 1989, Phibbs y Marriot, 1985; Romirowsky, 1980), sin que
como ellos encontremos relacion con la sintomatologia previa, sexo, edad ni tipo
de estimulacion. Tal vez, estas limitaciones y temores, podrian disminuirse con
una mayor explicacion y aclaracion de los posibles riesgos derivados de ello a
los pacientes de, como y porqué, funcionan sus marcapasos (Hesse, 1975).

En nuestro estudio, en que predomina la poblacion anciana, y por tanto con
patologia asociada, la correlacion entre el PSN y la prueba de esfuerzo fue
escasa, solo el area de movilidad se correlacioné con el subgrupo que pudo
realizar la prueba de esfuerzo. El lugar de la prueba de esfuerzo en la valoracion
de la capacidad funcional de los enfermos cardiopatas esta fuera de toda duda,
habiendo sido utilizado por varios grupos para evaluar la capacidad de gjercicio
en los diferentes modos de estimulacion (Redikeret al, 1988; Perrins et al, 1983;
Bubien y Kay, 1990; Fananpazir, Srinivas y Bennet, 1983), sin embargo
muchos pacientes con MP, habitualmente no realizan gjercicios hasta el limite
de su capacidad maxima, son una poblacion predominante senil con gran
limitacion fisica (la edad media +, desviacion tipica de nuestro hospital en el
periodo 1983-1987 fue de 72.9 £ 9.5 aiios), de ahi, la importancia de que los
sintomas subjetivos se mejore, con independencia de que también puedan ser
valorados con la prueba de esfuerzo.

El uso de un cuestionario general de calidad vida en la poblacién con MP
comporta ciertas restricciones de tipo general como son el hecho de ser en
general una poblaciénanciana, con patologia asociada, y en nuestro ambito, con
un bajo nivel de formacién académica (en nuestra serie 27% referian no tener
estudios), ello nos llevo a utilizar un cuetionario aceptado en el estudio de
patologia cardiovascular (Wenger et al, 1984, Fletcher, Hunt y Bulpitt, 1987,
Storstein, 1987) de facil respuesta, corto y que se pudiera cumplimentar
mediante entrevistador (Hunt, McEwen y McKenna, 1986).

Respecto a la idoneidad del PSN en pacientes con marcapasos, no debemos
olvidar que éste es un cuestionario general de calidad de vida, por tanto no
especifico para portadores de marcapasos y que, tal vez, pudieran obtenerse
diferencias mas marcadas con otros instrumentos; sin embargo el PSN en
nuestro estudio nos plantea tres cuestiones: primera, el PSN detecta ‘‘correcta-
mente’’ pequefias diferencias positivas enal calidad de vida tras la implantacién,
en una pequeiia proporcién de pacientes y que estas diferencias serian mas
evidentes en una muestra mayor; la segunda posibilidad seria que el PSN es poco
sensible a detectar diferencias reales; si bien es verdad que el PSN esta mas
dirigido al extremo de mayores problemas de salud (Hunt, McEwen y McKenna,
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1986), la ausencia de puntuaciones 0 a lo largo del estudio, poblacion senil y
cardidpatas, Oragano ¢ste dotado de gran carga psicoldgica (Romirowky,
1980), la haria poco probable; por ultimo, cabria pensar que el intervalo de
seguimiento haya sido demasiado corto. Sin embargo, el tiempo de seguimiento
de otros autores ha sido incluso inferior a los 2 meses de nuestro estudio, asien
el de Bubien et al (1989) fue de 4 semanas, y en el de Kay et al (1988) de 6
semanas, por lo que la mayoria de unidades de seguimiento de MP (Furman,
Hayes, y Holmes, 1986, Strathmore y Mond, 1987, Shannon, 1986) recomien-
dan una revision al primer y segundo mes, siendo, a partir de entonces, la
cadencia de revisiones mas larga.

A la vista de estos primeros resultados, podemos concluir, de una parte, que
el PSN evalua aceptablemente la mejoria de la salud autopercibida experimen-
tada por los paciente tras ¢l implante de un marcapasos; y de otra, que resulta
muy util al cardidlogo clinico complementar las valoraciones biomédicas
tradicionales con la medicién del estado de salud percibido por el paciente a
través de un instrumento valido de calidad de vida ligada a la salud.

Consideramos conveniente la aplicacion a un nimero mayor de pacientes
con el fin de contrastar estos resultados y plantear nuevas hipotesis.
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