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EDITORIAL

Avances en la calidad de vida relacionada con
la salud y trasplante renal
C. Valdés y F. Ortega
Servicio de Nefrología. Unidad de Investigación de Resultados en Salud. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

En los últimos años además de los parámetros
habitualmente utilizados para evaluar la efectivi-
dad de las diferentes terapias posibles para una
enfermedad, se ha venido utilizando cada vez 
más la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) que expresan los pacientes. Se entiende
por CVRS la evaluación subjetiva de la influencia
del estado de salud, los cuidados sanitarios y la
promoción de la salud, sobre la capacidad del in-
dividuo para tener un nivel de funcionamiento que
le permite seguir aquellas actividades que le son
importantes y que afectan a su bienestar. Es un
constructo multidimensional que incorpora al
menos tres dominios, el funcionamiento físico, el
funcionamiento psicológico y el funcionamiento
social, los cuales pueden verse afectados por la
enfermedad y/o por un tratamiento. Los clínicos y
los investigadores de todas las áreas están acep-
tando la importancia de medir la CVRS para com-
pletar resultados clínicos y bioquímicos y de in-
tegrar estas medidas en el tradicional modelo
biomédico de salud. Y es que cada vez más se
está tomando conciencia de la importancia de lo
que percibe un paciente sobre su estado de salud,
las limitaciones que un determinado tratamiento
le supone y cómo valora los posibles cambios a
lo largo del transcurso de su enfermedad. Además
los resultados que muestran estos estudios ayudan
a identificar grupos de pacientes con mayor pro-
babilidad de obtener resultados pobres en su tra-
tamiento.

Esta visión es particularmente importante para
los pacientes con trastornos crónicos que van a

permanecer en una o varias terapias a lo largo de
su vida. El uso de medidas de CVRS y los datos
resultantes ofrecen pues una forma de controlar
los efectos de la enfermedad y los beneficios del
tratamiento en términos importantes para los pa-
cientes, es decir, en términos de calidad de vida.
Los clínicos precisan información sobre los efec-
tos de una enfermedad en sus pacientes, así como
los efectos de un tratamiento, para poder reco-
mendarlo y para evaluar el progreso de sus pa-
cientes1. 

Otro gran punto de interés de la medida de la
CVRS es la aplicación en economía sanitaria, con-
cretamente para valorar los resultados de las inter-
venciones sanitarias, fijar prioridades y en programas
de cribaje, auditoria e investigación de servicios sa-
nitarios2-3. El objetivo de esta aplicación sería apor-
tar valoraciones más precisas de la salud de los in-
dividuos o de las poblaciones y de los beneficios y
perjuicios que pueden resultar de la prestación sa-
nitaria.

Basándose en esto, y en que no sólo es impor-
tante tener en cuenta la cantidad de vida ganada
gracias a un tratamiento o terapia, sino también la
CVRS que se gana o se pierde en cada elección se
han desarrollado en los últimos años numerosos
estudios de Coste-Utilidad, generando los AVACS
(QALYS en su versión anglosajona, más conocida)4.
El AVAC es un término acuñado por Klarman en
19685 que significa años de vida ajustados a cali-
dad de vida y que tiene en cuenta tanto la CVRS
como la supervivencia. Está basado en un grupo de
valores denominados utilidades, uno para cada es-
tado de salud, que refleja la apetencia por dicho es-
tado de salud. El análisis Coste-Utilidad se caracte-
riza pues por medir la salud en años de vida
ajustados por calidad, «años de vida sanos», y re-
quiere la medición de las preferencias o utilidades
sobre estados de salud para la obtención de un nu-
merario de salud que sirva como medida de los be-
neficios de los programas sanitarios. 

NEFROLOGÍA. Volumen 26. Número 2. 2006

Correspondencia: Dr. Francisco Ortega Suárez
Servicio de Nefrología
Unidad de Investigación de Resultados en Salud
Hospital Universitario Central de Asturias (Oviedo)
E-mail: fortega@hca.es



INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN DE LA
CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA
SALUD EN TRASPLANTADOS RENALES

Se diferencian dos tipos de medidas de calidad de
vida para la población de trasplantados renales: ge-
néricas y específicas, con diferentes ventajas e in-
convenientes. Los instrumentos genéricos se pueden
utilizar en una gran variedad de poblaciones, eva-
lúan dimensiones relevantes para un amplio rango de
sujetos, permiten comparaciones entre diferentes po-
blaciones, pero no son tan sensibles a los cambios
de salud. Los más utilizados son el Cuestionario de
Salud SF-36, versión española validada por J. Alon-
so y L. Prieto6 del cuestionario original «SF-36 He-
alth Survey» desarrollado por Ware y Sherbourne7 y
el EuroQol 5-D (EQ), versión española validada por
M. Rué y X. Badia8 del cuestionario original «Euro-
Quol»9. Por otra parte, los instrumentos específicos
están diseñados para la medida de la CVRS en la po-
blación de trasplantados renales y, por tanto, incor-
poran dimensiones más relevantes para esta pobla-
ción, son más sensibles a los cambios en el estado
de salud, pero no permiten establecer comparacio-
nes entre diferentes poblaciones. No permiten por
tanto el seguimiento cuando el paciente cambia de
este tipo de terapia sustitutiva renal, hecho que acon-
tece a menudo en la práctica. Así, si un enfermo tras-
plantado pierde función renal y reingresa en progra-
ma de diálisis periódica, no puede seguir siendo
evaluado con el mismo cuestionario. Los tres cues-
tionarios de este tipo desarrollados hasta el momen-
to y que cumplen unos mínimos estándares de cali-
dad son: el «Kidney Transplant Questionnaire» de
Laupacis y cols.10, el «End-stage Renal Disease Symp-
tom check-list-Transplantation Module» de Franke y
cols.11 y el «Life Satisfaction Index» de Hricik y
cols.12 En España ha sido validado el primero de estos
instrumentos, «Cuestionario de Trasplante Renal»13

por nuestro grupo y el segundo también está en pe-
riodo de validación por nosotros, en un estudio pros-
pectivo multicéntrico realizado en el marco de la Red
Temática de Investigación en Trasplante.

Por otro lado, recientemente se ha desarrollado un
instrumento, el Memphis Survey14, para recoger la
frecuencia y gravedad de los efectos secundarios de
la medicación inmunosupresora en todo tipo de tras-
plante. Hecho un pilotaje previo con trasplantados
renales, posteriormente se llevo a cabo un estudio
con 505 pacientes trasplantados de riñón, hígado o
corazón, demostrando ser válido y fiable. No es un
instrumento propiamente de medida de CVRS, pero
evalúa la afectación que los síntomas de Ciclospo-
rina (CsA), Tacrolimus, Micofenolato Mofetil (MMF)
y Rapamicina, provocan en los pacientes.

ACTUALIDAD EN LA EVALUACIÓN DE LA CVRS
EN TRASPLANTADOS RENALES; PRINCIPALES
HALLAZGOS

Trasplante renal versus otras terapias sustitutivas
renales

No existe prácticamente ningún estudio en el que
no se encuentre que la CVRS mejora con el TR res-
pecto a la diálisis. En uno de los últimos publicados,
comparando 200 pacientes en hemodiálisis frente a
200 pacientes que han recibido un trasplante renal,
encuentran una mejora en todos los dominios de la
CVRS en los pacientes trasplantados exceptuando los
aspectos relativos a la imagen corporal y apariencia
en el que los pacientes en hemodiálisis reportan me-
jores puntuaciones15. Un estudio de coste-utilidad en
pacientes añosos, encuentra que los tiempos en lista
de espera para TR hace decrecer enormemente los
beneficios clínicos y económicos del trasplante,
aconsejando el trasplante de vivo para esta pobla-
ción16.

Otro estudio de Coste-Utilidad llevado a cabo en
los Estados Unidos, mediante un modelo de Markov,
evalúa las diferencias de los resultados entre razas,
pacientes y supervivencia en base a los AVACS y dó-
lares, encontrando que un mayor beneficio ocurre
en los afroamericanos y en otros grupos de mino-
rías17.

Programas de cuidados post-trasplante y trasplante
renal

Recientemente se han llevado estudios para de-
mostrar el coste-efectividad de programas de inter-
vención para mejorar la CVRS de los trasplantados
renales, orientados a prevenir morbilidades, favore-
cer la reincorporación laboral y mejorar el apoyo so-
cial18. Un estudio llevado a cabo por el Transplant
Learning, programa para dar orientación y apoyo a
pacientes que reciben CsA (Neoral® o Sandimmun®)
y en el que los principales objetivos son mejorar la
CVRS de los pacientes, evaluar las variables que la
influencian y analizar cómo esto repercute en la ad-
herencia a la medicación para preservar la función
renal del injerto, estudiaron la satisfacción de los pa-
cientes con su CVRS en 3.676 pacientes y encon-
traron que los pacientes más satisfechos eran los ma-
yores de 65 años, los varones y los que estaban
casados. También encontraron una correlación posi-
tiva entre satisfacción y nivel educativo e ingresos
económicos. Por otro lado, los menos satisfechos
fueron los que tenían más comorbilidades, los que
tenían más efectos secundarios con la medicación y
los que peor se adherían a la medicación19. Dentro
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de ese mismo programa otro estudio fue llevado a
cabo, en este caso con 4.247 pacientes, para exa-
minar longitudinalmente la relación entre los efec-
tos adversos de la medicación inmunosupresora y la
CVRS, encontrando que los problemas emocionales
o psicológicos, que a la vez se relacionaron con un
decremento en el interés y en el funcionamiento se-
xual, y los dolores de cabeza, tenían un impacto ad-
verso en la CVRS de los pacientes20.

Comparación trasplante renal con trasplantes de
otros órganos sólidos

Cuando se compararon pacientes portadores de un
injerto renal, con un injerto hepático y con uno de
corazón, tras diez años de evolución, se encontró
que las puntuaciones en las medidas de CVRS eran
bastantes similares a las de un grupo control de la
población general, siendo peores las de los pacien-
tes renales, intermedias las de corazón y las mejo-
res las de los pacientes portadores de injerto hepá-
tico21. En datos preliminares de la Red Temática de
trasplante, en relación con la evolución de la CVRS,
que manifiestan los pacientes antes del trasplante, y
tres y seis meses posteriormente al trasplante, noso-
tros hemos encontrado que los pacientes que mejor
CVRS expresan antes de trasplantarse son los de
riñón, seguidos de los de hígado, después los de co-
razón y por último pulmón. A los tres meses los pa-
cientes trasplantados renales siguen siendo los que
mejor CVRS manifiestan seguidos de los de corazón
que están ligeramente por encima de los de hígado,
y por último están los trasplantados de pulmón que
en este momento son los que peor CVRS expresan.
Sin embargo a los seis meses del trasplante, son los
pacientes trasplantados de pulmón los que mani-
fiestan mejor CVRS seguidos de los otros tres tipos
de trasplante que expresan una CVRS muy similar.
En relación con el aumento de CVRS que se consi-
gue a los seis meses del trasplante, con respecto al
momento antes de trasplante los pacientes trasplan-
tados de pulmón son los que más aumento de CVRS
expresan seguidos de los de corazón, hígado y por
último, están los pacientes trasplantados renales,
aunque todos ellos expresan una CVRS cercana a la
de la población general de su edad y sexo.

Trasplante y edad 

En relación a la CVRS teniendo en cuenta la edad
del paciente, un reciente estudio no encuentra dife-
rencias en la CVRS en función de la edad antes del
trasplante pero después de éste los pacientes entre

30 y 49 años refieren mejor CVRS que el resto22.
Otro estudio, comparando pacientes mayores de 65
años frente a menores, encuentra que el beneficio
en general de trasplantarse es similar en ambos gru-
pos, pero el beneficio en la salud mental es mayor
en el grupo de los mayores23. Nosotros, sin embar-
go, encontramos que, usando puntuaciones estan-
darizadas, es decir, comparando las puntuaciones de
los pacientes con los de su misma edad, y sexo, los
pacientes añosos, tanto en hemodiálisis como en
trasplante renal, tenían mejor CVRS relativa que los
jóvenes, llegando en el caso de los trasplantados a
expresar mejor CVRS que los de la población gene-
ral de su misma edad y sexo24.

Trasplante renal y expectativas de los pacientes
previas al trasplante

Evaluando las expectativas de la CVRS para des-
pués de éste de los pacientes en lista de espera, un
estudio encuentra que los pacientes tienen unas ex-
pectativas más altas de CVRS de las que realmente
tendrán, sin embargo encuentran que los médicos y
las enfermeras sí predicen más exactamente la futu-
ra CVRS de los pacientes tras el trasplante25. Noso-
tros ya habíamos apuntado que las distintas medi-
das de CVRS no toman en cuenta las expectativas
del paciente, no pudiendo, por ello, distinguir entre
cambios en la enfermedad y cambios en las expec-
tativas del paciente, que pueden ser excesivas con
respecto al trasplante debido a una información ina-
decuada del mismo26. 

Trasplante renal y variables que predicen la CVRS

Se ha encontrado que ciertas alteraciones psico-
lógicas antes del trasplante y posteriores a él predi-
cen la CVRS tanto genérica como específica, y por
otro lado, estos mismos autores encuentran que los
pacientes perciben más apoyo social cuando se tras-
plantan27. Además, los estados emocionales negati-
vos son la causa que por sí sola tiene más influen-
cia en determinar la CVRS tras un trasplante
satisfactorio, por lo que es conveniente abordarlos
con psicoterapia28-29. Los factores que influyen de
forma negativa tras un trasplante renal son la co-
morbilidad, la función renal per se, los rechazos agu-
dos, los efectos secundarios de la medicación y las
hospitalizaciones, la situación laboral, la imagen
corporal, los asuntos relacionados con la sexualidad,
el stress, la ansiedad e incluso la culpabilidad que
pueden complicar los aspectos emocionales y psi-
cológicos después del trasplante30.

CALIDAD DE VIDA Y TRASPLANTE RENAL

159



El trasplante renal y la hemodiálisis nocturna de-
mostraron tener efectos beneficiosos en los desór-
denes del sueño que presentan los enfermos re-
nales31. Existen numerosas publicaciones que
encuentran que el ejercicio físico después del tras-
plante renal aumenta la CVRS en general y en par-
ticular los niveles previos del funcionamiento físico
del propio paciente32. 

Anemia y trasplante

La anemia es un trastorno infravalorado, fre-
cuente y debilitante en el trasplante de órganos.
Este trastorno no sólo multiplica el riesgo de fra-
caso del injerto, sino que también tiene importan-
tes implicaciones en la calidad de vida del pa-
ciente. La falta de eritropoyetina es el principal
factor que determina la aparición de anemia en el
trasplante renal. Además, este trastorno induce un
incremento del riesgo cardiovascular en el pacien-
te trasplantado. Una adecuada corrección de la
anemia mejora la oxigenación del tejido y, por
tanto, se reduce el riesgo de pérdida del injerto. El
tratamiento de la anemia con eritropoyetina se ha
comprobado que mejora la CVRS de los trasplan-
tados renales, incluso en estadios avanzados de in-
suficiencia renal33-34.

Trasplante renal de vivo versus trasplante renal de
cadáver

Comparando trasplantados renales de vivo fren-
te a los de cadáver, un estudio encuentra diferen-
tes formas emocionales de respuesta en los tras-
plantados que pueden no denotar diferencias en las
medidas de CVRS, como pueden ser sentimientos
de culpabilidad en los pacientes trasplantados de
vivo. Por otro lado, estos autores hallan que la pre-
ocupación sobre la viabilidad del trasplante predi-
ce el 15% de la puntuación sumaria mental (MCS)
del SF-36, mientras que la edad, ingresos econó-
micos, comorbilidades y el tiempo en diálisis ex-
plican el 37,8% de la varianza de la puntuación
sumaria física (PCS)35. Otro estudio llevado a cabo
sobre la CVRS de los donantes de vivo como de
los receptores concluye que la CVRS de estos últi-
mos aumenta considerablemente tras el trasplante
y que la CVRS de los donantes si bien sufre un
descenso a las seis semanas del trasplante al año,
vuelve a recuperarse36. Por otro lado Chiu y cols.
no encontraron diferencias en la CVRS de tras-
plantados renales de vivo frente trasplantados re-
nales de cadáver37.

Calidad de vida relacionada con la salud e
Inmunosupresión

Reimer y cols. analizan la CVRS de los pacien-
tes que reciben tacrolimus como terapia inmuno-
supresora frente a los que reciben CsA, y encuen-
tran que los primeros tienen mejores puntuaciones
en la escalas del SF-36, Funcionamiento Físico y
Salud General, y en algunas de las escalas del
ESRD-SCL, por lo que concluyen que en relación
a la CVRS, el tacrolimus es superior a la CsA, ya
que mejora aspectos específicos de la CVRS, y tam-
bién muestra ligeras ventajas en la CVRS general38.
Oberbauer y cols. evaluando la CVRS con el KTQ,
y con el SF36 en 381 pacientes, concluyen que los
pacientes a los que se les retira tempranamente la
CsA y se les mantiene con sirolimus reflejan menos
problemas con relación a la apariencia física, fati-
ga y mejor vitalidad que los que continúan con si-
rolimus, CsA y esteroides39. Por otro lado Artz y
cols. en 124 trasplantados renales convertidos de
CsA a tacrolimus, encuentran que para pacientes
estables la conversión es beneficiosa respecto a la
función renal, el riesgo cardiovascular y los efec-
tos secundarios de la medicación40. En otro estu-
dio41, también encuentran que la CsA tiende a estar
asociada a una mayor incidencia de hipertensión,
hiperlipemia, hirsutismo, gingivitis, e hiperplasia
gingival, aunque la incidencia de algunos tipos de
neurotoxicidad, trastornos en el metabolismo de la
glucosa, diarrea, prurito, y alopecia puede ser más
alta en los pacientes tratados con tacrolimus. Estos
autores también hallan que el tacrolimus es más
coste-efectivo que la CsA. Por otra parte, Hathaway
y cols. concluyen en otro estudio que los pacien-
tes tratados con CsA presentan mayor afectación de
efectos secundarios, problemas en la movilidad, hi-
pertensión, problemas en la encías, crecimiento del
pelo, pero menos problemas de temblor que los pa-
cientes tratados con tacrolimus42.

En otro orden de cosas, se han presentado re-
cientemente los resultados de un estudio multi-
céntrico, internacional, abierto, longitudinal,
prospectivo y no aleatorizado (PROGIS) en el que
se ha estudiado cómo los pacientes que recibían
MMF, y que presentaban síntomas gastrointesti-
nales tenían peor CVRS que los que no presenta-
ban tales síntomas y que además mejoraban su
CVRS general y específica respecto a estos sínto-
mas gastrointestinales al cambiar a micofenolato
de sodio (myfortic®)43. Por otra parte, el cambio
observado tanto en la carga que suponían los sín-
tomas gastrointestinales como en la CVRS, fue clí-
nicamente relevante para el paciente y para el
médico.
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