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Calidad de vida en pacientes con trasplante renal del Hospital Angeles
del Pedregal

Ariana Paola Canché-Arenas,* Marco Reza-Orozco,* Federico Leopoldo Rodriguez-Weber**

Antecedentes: el concepto de calidad de vida ha evolucionado desde una definicion conceptual hasta una serie de escalas que permiten
medir la percepcion general de salud del paciente trasplantado.

Objetivo: evaluar la calidad de vida de los pacientes con trasplante renal.

Material y método: estudio descriptivo y retrospectivo en el que se evaluaron los pacientes trasplantados en los ultimos cinco afios en
el Hospital Angeles del Pedregal. Se reunieron 30 pacientes a quienes se aplico el cuestionario de Fernandez y la evaluacion de escala
de Karnosfky antes y después del trasplante mediante encuesta telefénica a pacientes o familiares. La informacion se analizd segun las
respuestas de ambos cuestionarios.

Resultados: se demostrd que el trasplante renal mejora la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia renal crénica, independien-
temente de su situacién funcional, social, cultural, psicolégica y econdmica en la que se encontraban antes y después del trasplante.
Palabras clave: calidad de vida, percepcién personal de un individuo de su situacion de vida, escala de Karnosfky, escala de evaluacion
de la funcion de un individuo.

Background: The concept of quality of life has evolved from a conceptual definition to a series of scales to measure general health per-
ception transplant patient.

Objective: Evaluating the quality of life of renal transplant patients.

Material and method: Retrospective, descriptive study that evaluated the patients transplanted in the last five years in the Angeles del
Pedregal Hospital, were collected 30 patients who underwent Fernandez questionnaire and assessment scale Karnosfky before and after
transplantation. The information was analyzed based on responses from both questionnaires.

Results: showed that renal transplantation improves quality of life of patients who are in chronic renal failure independent of functional
status, social, cultural, psychological and economic in that are situated patients before and after transplantation.

Key words: Quality of life: an individual’s personal perception of their living situation, Karnofsky Scale: Scale of assessment of the role
of an individual.
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por tanto, de un concepto que abarca aspectos objetivos
y subjetivos que reflejan el grado de bienestar fisico,



emocional y social de cada individuo.* De este modo, los
indicadores que miden la calidad de vida han ido evo-
lucionando en los ultimos afios. Antes, los indicadores
relacionados con aspectos materiales eran el objetivo, a
partir de la década de 1990 adquirieron mayor relevancia
los indicadores subjetivos individuales. En este sentido,
la calidad de vida no debe evaluarla el equipo de salud,
ni extrapolarse de un paciente a otro.’ Se han observado
diferentes interpretaciones entre el paciente, la familia, y el
equipo de salud, asi como discrepancias en su evaluacion.
En este contexto, es el paciente quien debe emitir el juicio
perceptivo de calidad de vida.®’

Trasplante renal versus otros trasplantes

El trasplante es uno de los mas grandes avances en la
medicina, no sélo por el papel de la recuperacion de la
salud, sino también por la mejoria en la calidad de vida de
personas con enfermedades cronicas o terminales por falla
de algtin 6rgano.® Los avances y las mejoras en la técnica
quirargica, la adecuada seleccion de pacientes idoneos y,
principalmente, la nueva terapia inmunosupresora, han
contribuido de forma considerable a aumentar las tasas
de supervivencia actuales.’

Cuando se compararon pacientes con un injerto renal,
con un injerto hepatico o cardiaco, en diez afios de evolu-
cion, se encontrd que las puntuaciones en las medidas de
calidad de vida eran bastante similares a las de un grupo
control de la poblacion general.!® Los datos preliminares
expresan que los grupos con mejor calidad de vida antes
del trasplante son los de rindn, seguidos de los de higa-
do, luego los de corazoén, y después de trasplantarse los
pacientes renales siguen siendo los que mejor calidad de
vida manifiestan.!!

En un estudio recientemente publicado por nosotros
sobre calidad de vida en el trasplante hepatico, también
se observo en los resultados que el trasplante mejora la
calidad de vida de forma considerable, lo que apoya que los
trasplantes, independientemente del drgano trasplantado,
afecta la calidad de vida en forma positiva.'?

La edad en el trasplante

En un estudio se menciona que la calidad de vida de quie-
nes reciben un trasplante entre los 30 y 49 afios de edad la
calidad de vida mejora posterior al trasplante mucho mas
que en los pacientes de otros limites de edad, aunque no
se encuentran diferencias en funcion de la edad antes del

trasplante.!? Otro estudio compara pacientes mayores de
65 afios frente a menores, y encuentra que el beneficio,
en general, del trasplante es similar en ambos grupos;
sin embargo, la salud mental es mayor en el grupo de los
mayores de 65 afios por otorgar mejoria en la calidad de
vida para los aflos que no parecian prometedores hasta
antes del trasplante.'

Algunas publicaciones'> han encontrado una relacion
significativa entre la edad del donador de rifién, con la
calidad de vida del receptor. Se ha propuesto un limite
de edad para receptor y donador del trasplante hasta los
65 afios, por motivos de estado funcional de los 6rganos
del receptor y donador, asi como mejor supervivencia.
No existe, practicamente, ningin estudio en el que no se
encuentre que la calidad de vida mejora con el trasplante
renal respecto de la dialisis. En uno de los ultimos estudios
publicados se compararon 200 pacientes en hemodialisis
frente a 200 pacientes que recibieron un trasplante renal, y
se encontrd mejoria en los pacientes trasplantados, excepto
en los aspectos relativos a la imagen corporal y apariencia
que los pacientes en hemodialisis reportan mejores puntua-
ciones.'® En otro estudio donde se evalud el costo-utilidad
en pacientes aflosos, se encontro que los tiempos en lista
de espera para trasplante renal hace decrecer enormemente
los beneficios clinicos y econdmicos del trasplante de do-
nador cadavérico, aconsejando el trasplante de vivo para
esta poblacion.'” En nuestro estudio encontramos que al
analizar la funcionalidad antes y después del trasplante
mediante la escala de Karnosfky, los pacientes tuvieron
mejor calidad de vida en ambos grupos posterior al tras-
plante (mayores y menores de 65 afos).

Variables en el trasplante que predicen mejoria en la
calidad de vida
Existen alteraciones psicologicas, como la ansiedad y la
depresion antes del trasplante y posteriores a éste, que
ayudan a predecir la calidad de vida del paciente, porque
los padecimientos psicoldgicos pueden influir en la per-
cepcion de mayor o menor mejoria en su calidad de vida.!'®
Esta es la razon por la que se requiere atencion psicologica
profesional y apoyo familiar antes, durante y posterior al
trasplante porque los estados emocionales negativos son
una causa que, por si sola, tiene mas influencia para deter-
minar la calidad de vida tras un trasplante satisfactorio.!*
Otros factores que influyen de forma negativa en el
trasplante renal son: la funcion renal per se, los rechazos



agudos, los efectos secundarios de la medicacion, hospi-
talizaciones, la situacion laboral, la imagen corporal, los
asuntos relacionados con la sexualidad, la dependencia de
terceras personas, el estrés, la ansiedad e incluso la culpa-
bilidad que pueden complicar los aspectos emocionales y
psicologicos después del trasplante.?!

Estudio descriptivo retrospectivo en el que se evaluo la
capacidad funcional antes y después del trasplante. Se
correlacion6 con la situacion econdmica, social, sexual y
cultural. Para esto se utiliz6 el cuestionario de Fernandez y
colaboradores de calidad de vida modificado para nuestra
poblacion (Anexo I) y la escala de Karnosfky (Anexo 2).

El grupo de estudio fue de pacientes trasplantados en el
Hospital Angeles del Pedregal en los tltimos cinco afios
adscritos al programa de trasplante renal del mismo hospi-
tal. Los participantes trasplantados fueron 30 pacientes (19
hombres y 11 mujeres), con limites de edad de 20 y 68 afios
al momento del trasplante (con una mediana de 49 afos).
Todos se evaluaron mediante un cuestionario estandariza-
do que respondieron via telefonica, ellos o sus familiares
en caso de negacion del paciente o por fallecimiento del
mismo. Con respecto al grado de escolaridad, 16 tenian
licenciatura, 11 bachillerato y 3 secundaria. En cuanto al
nivel socioeconémico, 22 correspondieron al medio alto
y 8 al nivel medio, de acuerdo con la clasificacion de la
AMAI (Anexo 3).

El Karnosfky se clasificé antes del trasplante y posterior
a éste. De los 30 participantes analizados segln el grado
de Karnosfky antes, en todos se encontré menor antes
del trasplante y con mejoria luego del procedimiento
quirtrgico. En la actualidad, los 30 pacientes reportan en
su seguimiento disminucion en la tasa de filtracion glo-
merular en tres pacientes, que estan en terapia sustitutiva
con hemodialisis y dos de ellos permanecen, de nuevo, en
protocolo de trasplante, de éstos el primer caso fue de do-
nador vivo relacionado y el otro de trasplante cadavérico.

Los dos pacientes que esperan un nuevo trasplante, a
pasar de cursar con nueva insuficiencia renal por mal apego
al tratamiento inmunosupresor, refieren que su calidad de
vida mejor6 después del trasplante y, por ello, han vuelto
al protocolo para recibir otro rifion. Esto confirma que la
dificil ruta hacia el trasplante renal y la realizacion del
mismo, es superada por las ventajas en cuanto a la mejoria

de calidad de vida que se refleja en el grado de Karnosfky
de nuestros pacientes (Cuadro 1).

Cuadro 1. Datos descriptivos de la muestra segun las variables

Variable de los n

participantes

Nivel educativo Licenciatura 16
Bachillerato "
Secundaria 3

Nivel socioeconémico  Alto 22
Medio 8
Bajo 0

Tiempo postrasplante  Fallecieron en el posoperatorio 0
inmediato
Fallecieron en el posoperatorio 0
mediato
Fallecieron en el posoperatorio 0
tardio 30
Vivos

Sexo Hombres 19
Mujeres 11

El cuestionario de Fernandez y su grupo permite, segun
la recoleccion de datos, dar las caracteristicas de los 30
pacientes sujetos al interrogatorio y como las diferencias
sociales, culturales, econdomicas y sexuales no influyeron
en los resultados de mejoria en la calidad de vida posterior
al trasplante renal. Los tres pacientes que se encuentran
nuevamente en dialisis no tienen caracteristicas significa-
tivas distintas al resto de los pacientes.

Instrumento

Primero se utilizé la escala de Karnosfky (Anexo 2)
para saber como se sentian respecto a su calidad de vida
antes y después del trasplante y para recabar datos como:
edad, sexo, situacion socioeconémica y escolaridad. Para
tener una perspectiva donde pudieran manifestar cuali-
tativamente su estado de animo se utiliz6 una entrevista
estructurada con preguntas abiertas (pero contextuadas
con analisis positivo o negativo) y cerradas aplicadas
de forma individual, segun el andlisis de Fernandez y
su grupo (2003) sobre calidad de vida y con base en la
revision de los principales autores que han trabajado en
el tema (Anexo 1). Estas categorias se definieron de la
siguiente manera y fueron la base para la formulacion

de preguntas:
1. Area funcional: es la dimension fisica en la que los
pacientes reconocen una mejoria respecto a la situa-



cion previa, disminucion de las restricciones fisicas,
recuperacion de las capacidades y sensacion de bien-
estar. Y las preguntas correspondientes son: 1, 2, 3,
4yS5.

2. Funcionamiento social: realizacion de actividades
sociales y como el trasplante afecta las mismas. Co-
rresponde a las preguntas: 6,7, 8,9, 10y 12.

3. Funcionamiento psicologico: reporte de bienestar o
malestar psicolégico asociado con situaciones vita-
les, en este caso la situacion de enfermedad. Las pre-
guntas correspondientes son: 11, 13y 14.

4. Gravedad clinica: condiciones relacionadas con la
enfermedad y sus tratamientos, y en la que se busca
clasificar al paciente por medio de la escala de Kar-
nosfky antes y después del trasplante hepatico. Las
preguntas relacionadas son: 15, 16, 17, 18 y 19.

Procedimiento

Se buscaron, en la base de datos del archivo clinico del
Hospital Angeles, todos los registros para localizar a los
participantes y sus familias. Los 30 pacientes y sus fami-
liares fueron contactados de forma telefonica para pedirles
autorizacion para aplicar los cuestionarios: 22 pacientes
respondieron directamente el cuestionario de Fernandez
y la escala de Karnosfky via telefonica (pacientes 1, 2,
3,4,7,8,10,11, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 23,
24,26y 28), 5 pacientes y familiares se entrevistaron en
las instalaciones del hospital con interrogatorio directo
e indirecto con la ayuda de sus médicos, por no contar
con sus datos personales en la base de datos del hospital
(pacientes 5, 6, 12, 20 y 25). Con tres pacientes se tuvo
el inconveniente de no poder entrevistarlos porque se ne-
garon o no se encontraron en su domicilio y se tuvo que
interrogar de forma rapida a sus familiares, en este caso a
la esposa o a sus hijos (pacientes 9, 29 y 30).

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestra eva-
luacién de escala de Karnofsky los 30 pacientes tenian una
calidad de vida menor al 60% (requiere atencion ocasional,
pero puede cuidarse de la mayoria de sus necesidades) y
posterior al trasplante todos fueron capaces de cuidarse,
pero incapaces de realizar sus actividades normales, o
trabajo activo que corresponde al 70% de la escala de Kar-

nostky. Estos resultados fueron independientes del sexo,
situaciéon socioecondémica o nivel cultural del paciente
(Cuadro 2). Los resultados de las variables cualitativas
sobre la percepcion de los pacientes en su cambio en la
calidad de vida, reflejan que en la mayoria la oportunidad
de no depender de la dialisis, ni de terceras personas, la
disminucién de los sintomas por la insuficiencia renal
cronica y la restriccion de movimiento, y la dieta fueron
las caracteristicas que mas pronunciaron los pacientes y
sus familiares. De ellos, casi la mitad se reincorpord a
un trabajo o estudio. El 75% recuperd su vida amorosa
y sexual casi en la totalidad y en todos la capacidad de
relacionarse socialmente mejor6 de manera considerable.

Cuadro 2. Escala de Karnosfky antes y después del trasplante

Paciente  Karnosfky Karnosfky 16 50 90
pretrasplante post
trasplante

1 40 90 17 50 100
2 50 80 18 40 100
3™ 60 90 19 40 90
47 30 70 20 30 90
5 30 70 21 60 80
6 40 80 22 50 100
7 40 90 23 60 90
8 30 80 24 40 80
9 60 90 25 50 90
10 50 90 26 50 90
11* 50 80 27 60 90
12 40 90 28 60 80
13 30 80 29 60 90
14 30 70 30 50 80
15 30 80

* Contintian en terapia dialitica. T estan nuevamente en protocolo
de trasplante.

Llama Ia tencién que en todos los casos el valor del
Karnosfky se incremento 20 puntos como minimo y 60
puntos como maximo; entre mas bajos los Karnosfky
mayor posibilidad de incrementar la puntuacion. Pasaron
practicamente a ser independientes sélo con algunos cui-
dados para su enfermedad.

El trasplante renal mejora a los pacientes porque normaliza
la funcidn renal. En este estudio se tratd de evidenciar,



desde el punto de vista de los pacientes y sus familiares,
hasta donde vale la pena someterse al proceso de tras-
plante, proceso que va desde incorporarse a una lista,
recibir tratamiento dialitico, encontrar a un donante vivo
o cadavérico, situacion esta ultima que en muchos casos
es desesperante, pasar por el procedimiento quirtirgico, el
postoperatorio y la terapia inmunosupresora.

De acuerdo con los resultados de nuestra observacion
no existe ningun caso en donde las condiciones previas
al trasplante en relacion con la calidad de vida medida
mediante la escala de Karnosfky se hayan deteriorado,
pues se observo mejoria por lo menos de 20 puntos. La
mayoria de los encuestados menciona una mejoria de 30
y 40 puntos, pero existe quién menciona una mejoria de
60 puntos. Esto sin tomar en cuenta otras ventajas que se
obtienen con los trasplantes en estos pacientes, como la
mejoria en cuanto a tiempo de vida, sélo por mencionar
alguno.

Nuca sera suficiente el trabajo para que en nuestro
medio fomentemos la cultura de la donacion de érganos
pues es evidente el beneficio que puede proporcionar a
los pacientes.
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Calidad de vida en los pacientes con trasplante renal

Cuestionario Psicologia segiin Fernandez y col 2003 para
calidad de vida.

Ficha de identificacion

Nombre:

Edad:

Género:

Nivel educativo:

Nivel socioeconémico:
Estado civil:
Ocupacion:

Fecha de trasplante:
Enfermedad (diagnéstico que causo el trasplante):
Medicamentos actuales:
Ha tenido rechazos:
Hace cuanto:

ENTREVISTA

(Qué es para usted la calidad de vida?

(Como ha cambiado su calidad de vida con el tras-

plante?

Mencione tres aspectos de su vida que son importantes

para usted y se vieron afectados por el trasplante:

a.

b.

c.

(Como ha cambiado su estilo de vida con el tras-

plante?

Después del trasplante cémo han cambiado:

a. Sus relaciones personales (pareja, familia y amigos)

b. Su vida laboral (conseguir trabajo, desempefio
laboral)

c. Su vida con respecto al factor econdmico

(Como es el trato de su pareja hacia usted después

del trasplante?

(Como es el trato de su familia hacia usted después

del trasplante?

(Como es el trato de sus amigos hacia usted después

del trasplante?

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Después del trasplante qué tipo de apoyo ha tenido:
a. Religioso

b. Psicolégico-psiquiatrico

c. Grupos de pacientes

d. Otros

e. Ninguno

Este apoyo ¢ fue sugerido, espontaneo o buscado por
usted?

(Qué relacion han tenido estos apoyos en su calidad
de vida?

Después del trasplante, ;Hasta qué punto sus pro-
blemas fisicos han afectado sus actividades sociales
habituales con la familia, los amigos u otras personas?
a. Nada

b. Un poco

c. Regular

d. Bastante

e. Mucho

Después del trasplante ;Hasta qué punto sus proble-
mas emocionales han afectado sus actividades sociales
habituales con la familia, los amigos u otras personas?
a. Nada

b. Un poco

c. Regular

d. Bastante

e. Mucho

(Como calificaria su estado de animo en general
después del trasplante?

a. Excelente

b. Muy bueno

c. Bueno

d. Regular

e. Malo

f. Pésimo

En general ;Cuales son sus sentimientos mas frecuen-
tes?

Califique su nivel actual de satisfaccion y cumpli-
miento de los logros esperados con el trasplante:
(Coémo era su estado de salud antes de la
enfermedad?;Por qué?

a. Excelente



18.

b. Muy bueno

c. Bueno

d. Regular

e. Malo

(Como era su estado de salud en el momento inme-
diatamente anterior al trasplante?

a. Excelente

b. Muy bueno

c. Bueno

19.

d. Regular

e. Malo

(Como califica su estado de salud en general después
del trasplante?

a. Excelente

b. Muy bueno

c. Bueno

d. Regular

e. Malo



100
90

80

70

60

Escala de Karnosfky

Normal, no presenta signos o sintomas de la enfermedad.
Capaz de llevar a cabo actividad normal; signos y
sintomas leves.

Actividad normal con esfuerzo, algunos signos o
sintomas de enfermedad.

Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo
actividad normal, o trabajo activo.

Requiere atencion ocasional, pero puede cuidarse de
la mayoria de sus necesidades.

50
40
30
20

Requiere asistencia y frecuentes cuidados médicos.
Encamado, necesita cuidado y atenciones especiales.
Invalidez severa, hospitalizacion indicada.

Invalido grave, necesita hospitalizacion y tratamiento
general de sostén.

Muy grave, rapida progresion de la enfermedad.
Muerte.



Clasificacion mexicana de la AMAI

Clasificacion del nivel socioecondmico en México, la Aso-
ciacion Mexicana de Agencias de Investigacion y Opinion
Publica (AMAI), defini6 13 variables establecidas por el Comi-
té de Niveles Socioecondomicos de la AMAI en agosto de 1998.

Variables:

1. Ultimo afio de estudios del jefe de familia.

2. Numero de focos en el hogar.

3. Numero de habitaciones sin contar bafios.

4. Numero de bafios con regadera dentro del hogar.

Posesion de:

5. Autos (ya sean de su propiedad o no).

6. Calentador de agua.

7. Tipo de piso (solamente de cemento o de otro mate-
rial).

8. Aspiradora.

9. Computadora (PC).

10. Horno de microondas.

11. Lavadora de ropa.

12. Tostador de pan.

13. Videocasetera.

Con estas 13 variables se asignaron seis niveles socioeco-
némicos diferentes.

A/B: Clase alta. Es el segmento con el mas alto nivel
de vida. El perfil del jefe de familia de estos hogares esta
formado basicamente por individuos con un nivel educati-
vo de licenciatura o mayor. Viven en casas o departamentos
de lujo con todas las comodidades.

C+: Clase media alta. Este segmento incluye a fami-
liares con ingresos o estilo de vida ligeramente superior

a los de clase media. El perfil del jefe de familia de estos
hogares esta conformado por individuos con un nivel
educativo de licenciatura. Generalmente viven en casas o
departamentos propios algunos de lujo y cuentan con todas
las comodidades.

C: Clase media. Es el perfil conformado por un jefe
de familia con un nivel educativo de preparatoria, prin-
cipalmente. Los hogares pertenecientes a este segmento
son casas o departamentos propios o rentados con algunas
comodidades.

D+: Clase media baja. Este segmento incluye a los
hogares con ingresos o estilos de vida ligeramente menores
alos de la clase media. Son los que llevan un mejor estilo
de vida dentro de la clase baja. El perfil del jefe de familia
de estos hogares esta formado por individuos con un nivel
educativo de secundaria o primaria completa. Los hogares
pertenecientes a este segmento son, en su mayoria, de su
propiedad; aunque algunas personas rentan el inmueble y
algunas viviendas son de interés social.

D: Clase baja. Este es el segmento medio de las clases
bajas. El perfil del jefe de familia de estos hogares esta
formado por individuos con un nivel educativo de primaria
en promedio (completa en la mayoria de los casos). Los
hogares pertenecientes a este segmento son propios o ren-
tados (es facil encontrar vecindades), que en su mayoria
son de interés social o de rentas congeladas.

E: Clase mas baja. Es el segmento mas bajo de la
poblacion. Se le incluye poco en la segmentacion de
mercados. El perfil del jefe de familia es de indivi-
duos con un nivel educativo de primaria incompleta.
Estas personas no poseen un lugar propio por lo que
tienen que rentar o utilizar otros recursos para con-
seguirlo. En un solo hogar suele vivir mas de una
generacion y son totalmente austeros.



