PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE HEPATICO ANTES Y DESPUES DE
LA CIRUGIA EN LA UNIDAD DE TRASPLANTES DEL HOSPITAL METROPOLITANO DE LA CIUDAD
DE QUITO DESDE EL ANO 2009 HASTA ABRIL DEL 2014

DISERTACION PREVIA A LA OBTENCION DEL TiTULO DEL PREGRADO

Renata Patricia Leoro Jacome

Juan Pablo Carrasco Vasconez

Director: DR FRANCISCO CORNEJO

Director metodolégico: DR JOSE SOLA

Quito, 2014



AGRADECIMIENTOS.

Agradecemos a la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador por acogernos durante estos 6
afios de estudios.

A todos los médicos que se encargaron de trasmitir sus conocimientos en las aulas y hospitales
para formar los médicos que ahora somos.

Al Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito por abrirnos las puertas de la institucién para
permitirnos llevar a cabo este proyecto.

A los pacientes por aceptar formar parte de nuestro estudio.

A la Licenciada Carmen Vdsconez por ser la guia durante todo el procedimiento del proyecto y
estar siempre pendiente de cada detalle.

A la Dra. Alma Koch por estar siempre dispuesta a aportar con sus conocimientos sobre el tema
de la investigacion.

Al Dr. Patricio Leoro por brindarnos su apoyo siempre que fue necesario.

A nuestras familias por estar a nuestro lado en todo momento y darnos la oportunidad de
elegir y tomar nuestras decisiones.

A nuestros amigos por saber entender todos los momentos que no estuvimos presentes.
Al Dr. Francisco Cornejo por su dedicacién y paciencia.

Al Dr. José Sola por su compromiso con el proyecto.



DEDICATORIA

Por ensefiarnos que un par de sonrisas y un poco de inocencia pueden ser el
motor que mueve a nuestras vidas,
Con amor para Pablo Martin.



Tabla de contenido

CAPITULO I

L RESUIMIEN oottt s eeeeeeee et e eseseeesseasen e eseaeaeeseasen s ese et sesaessensessasaeesesaessenses s eeeaeseesseses e eesenens 1
2 INTRODUCCION. ..t eee et esee st eeeeee s sesesseeseseeesesseseaseseseseessensasessesssessensensesensesseseessenseseasnssens 1
BIUSTIFICACION ..ot ee e ee et et ee et tes et eeeeeseeesee e e sas et sessesesesenseneseeesessasessseeseseeseenseneneseeeees 1

CAPITULO II

4 REVISION BIBLIOGRAFICA

4.1 Historia del trasplant@ NEPATICO.....ccciieiitieeece ettt s st e e e b et e nan s 2
A o [ or- ol [0 o =T3S 2-3
4.3 Momento adecuado para la realizacion del trasplante........cccoceveieineceeeccece e 3-4
/N @fo T ol d -] g o [ ok I oY a =Y JOu OO 4-5
4.5 Priorizacion de pacientes en lista de @SPera......ccccceceirierireineireeie e st 5-6
4.6 ASPECLOS QUITUIZICOS .eveieuiriereietirsirteseeteetestestesesessessesessessersasessestessesessessessasssssssesersaseessessenssnenn 6
/D To T o =YY €I of- o F= V=Y OO TSR 6-7
4.8 Trasplante de dONANTE VIVO.......ceceeeecieiieiinrie ettt st sttt sresr e ere st steseese e sanaesannes 7-8
4.9 Isquemia fria e ISQUEMIA CAlIENTE....cccici ittt st e 8
4.10 Evolucidon y tratamiento pOStOPEratorio.......cccciveeeririeinisrire et 8-9
4.11 Complicaciones POSTOPEIAtONIaS......ccccierueeeesieireeeieterieteesereeeseetesteste s ssssessesaesaesessnsesestessennan 9
A U] o T=T VAV o Vol - T USSR 10
4.13 Calidad de vida después del trasplante........ccueeeeceiececeecee ettt et st aenaas 10
4.14 Datos epidemioldgicos de trasplante hepatiCo..........ccoeecveieiniceeeee e e 10
4.15 Calidad de Vida, CONCEPLO.....cicicececteeee ettt ete st st e b e b es s eassaeebesae s s 10-11
4.16 Encuesta “Short FOIrmM 36 VEISION 27 ... woeeeeeeeeeeieerisesiesisississssstssinses sessesssssssnessesens 11-13

CAPITULO IlI

5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Planteamiento del problema.........iiciceccece e e 14
5.2 OB LIVOS ..ttt ettt ettt st e et st s e et s ettt et eae et ste e e e nbereeraerenes 14
5.2.1 ODBjJEtiVO SENEIAL.ui ittt sttt st s e e e e b et an s 14
5.2.2 Objetivos @SPECITICOS. .. cuitiiririie it ettt st st s b s e ete st st nnan 14
LT 3 11T T L USSR 14
5.4 Metodologia
5.4.1 Operacionalizacidn de variables...........ccuvieiveceee et eaerens 14
5.4.2 DiSeN0 Al @STUTIO.....ccirieiriiirireiirtce sttt ettt st e b e ebe s b sre s 14
5.4.3 UNIVEISO Y MUESTIA....uuiiiiiriieiereeiniieesseesiiesste st estaesste st aesbessee ssasasessssseesssessnessesssasnsee s 15
5.4.4 Criterios de inclusion Y @XCIUSION.........cccveiieireeece ettt st saeraenes 15
5.4.5 Recoleccion de 13 iNnfOrmaciON........c..cccveeececcirtce s ettt et naaer e s 15
5.4.6 Plan de analisis d@ datos........ccuereeeieiereseseee sttt st st es s st 16
5.4.7 ASPECTOS DIOBTICOS. ...cutietiieeeeeetecteeee ettt et st st ee et aeb et e s ete e e st sae s seaseraerans 16



CAPIiTULO IV

B. RESULTADOS........ooevereeereeeessees s ssaess s ssseessssss s sss s s sss s s s sss s st s sss s sas s sasens e 17-29
CAPITULO V

7. DISCUSION...oo.ovevet et ereessseess s sss e essss s ssss s sss st e s ss e s st ses s sss s sssssssessssssssessssssssns e 30-32
CAPITULO VI

8. CONCLUSIONES........oovvoeveeeeessseeesssssseeessssssssssssssssesssssssss s sssses s sessessssssssessssssssessesssssessnssssesssnsans 32

9. RECOMENDACIONES.......ooeveeeveeseeseveeesssssssesssssssssssssssssanssssssssssssssssasssssssssessssssssnssassssssesssssnsssosssnes 33
BIBLIOGRAFIA.
ANEXOS.



INDICE DE TABLAS.

1. Indicaciones de trasplante hepatico segln la edad.........cccccceieinieiiriccecce e 3
2. Factores de mal prondstico en hepatopatias no tumorales...........ccceceeeineineerecceece e 3-4
3. Contraindicaciones de trasplante hepatiCo.......cviriiiiiienrcercer e 4-5
4. Porcentaje de la muestra con respecto al género de pacientes sometidos a trasplante
LT o T- 1 o JE OO OO 17
5. Grupos etarios de pacientes sometidos a trasplante hepatico........ccveeevrienevevsececeineins 18
6. Tiempo transcurrido desde la cirugia en pacientes sometidos a trasplante hepdaticoy

sus respectivas medidas de tendencia central respecto a la edad.......cccceveveveveevereeieicine e, 18
7. Distribucidn segun edad (55 afios 0 menos y mayores de 55 afios) de pacientes sometidos a
EraSPIaANTE NEPALICO.....i et ettt ste st s s e s s es s eae et etesaesre e e e nean 22
8. Valor de chi cuadrado para esta investigacion..........ccccevveveveeerceeiniecce et e 27
9. Correlacién pre trasplante entre los campos de la encuesta de calidad de vida

SFBB-V2... ettt cteeetesete st et eae sttt st ea et st ses et e st e ses et eae Sheen et eRe et Ren s ere et e aen et aRe et sen et eneeeeenbenereeresen 28
10. correlacidn post trasplante entre los campos de la encuesta de calidad de vida

SFBB-V2... ittt etereeteeete e e tsae sttt st es et et aes et eae e ses et eae sheen et eRe et Rent e ere et e aen et eRe et sen et eneeeeenbenereeeenen 29

INDICE DE GRAFICOS.
1. Comparacion de los resultados de las encuestas de calidad de vida pre y post

L0 =1 o] = 0] OO OO OO U OO RUSRRR 19
2. Comparacion de los resultados de las encuestas de calidad de vida pre y post trasplante en el
BENEIO MASCUIINO... ettt ettt et e e ste st e e e a b b teb e et e s sasaaesbe st sbe s e sentesessarsensans 20
3. Comparacion de los resultados de las encuestas de calidad de vida pre y post trasplante en el
oL a1 o 1=T0 0= o1 s o TO OO OO TRSTR 21
4. Comparacioén de los resultados de las encuestas de calidad de vida pre y post trasplante
entre el género femenino Y MasCUNNO.......cuviviciiiie i s ere st e s 22
5. Comparacidn de los resultados de las encuestas de calidad de vida pre y post trasplante en
PACIENTES dE 55 @fI0S O MENOS....c.iie ittt ettt st sttt s e ebe st ste e e es s sebe st eeanesneeees 23
6. Comparacion de los resultados de las encuestas de calidad de vida pre y post trasplante en
pacientes Mayores A& 55 @M0S.......ccciiieireieieire sttt sttt e e st st st e e ben e ba et e e e s saeene 24
7. Comparacidn de los resultados de las encuestas de calidad de vida pre y post trasplante
ENLIE GrUPOS AE BUAUES.....ccve ettt sttt et ettt s ereetestesaessessessasaessesessersareate st ssennan 25
8. Comparacién de los resultados de las encuestas de calidad de vida post trasplante entre
grupos segun el tiempo transcurrido desde 1a CIFUZIa........cccueieiieieeecce et 26

vi



CAPITULO |
1. RESUMEN.

Existen diversas enfermedades que afectan el higado de forma terminal y el trasplante
hepdatico muchas veces es la Unica opcidn para que el paciente pueda optar por una mejor
calidad de vida. En el Ecuador ya contamos con numerosos casos de trasplante hepatico, y con
resultados satisfactorios. El Hospital Metropolitano de Quito en conjunto con el Ministerio de
Salud y el de Inclusién Econdmica y Social ofrecen esta oportunidad para pacientes con
enfermedad hepdticas. Es necesario conocer e impulsar esta gran labor ya que sin el recurso
tecnoldgico, la accidon generosa y voluntaria de personas que deciden donar sus érganos y la
importante intervencién sus profesionales, no se podria efectuar.

Una forma de medir la calidad de vida en los pacientes es utilizando la encuesta “Short form 36
version 2” (SF-36v2)”, esta entre las mas validadas y utilizadas a nivel mundial. Detecta estados
de salud positivos o negativos explorando la salud fisica y mental. Es facil de comprender y
consiste en preguntas concisas por lo que puede ser auto administrada o realizada por un
entrevistador ya sea personalmente, mediante via telefénica o soporte informatico.

2. INTRODUCCION.

Se tiene como objetivo principal comparar la calidad de vida de pacientes sometidos a
trasplante hepatico, independientemente de la etiologia, antes y después de la cirugia. El
estudio se realizd en el area de trasplantes del Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito. El
universo con el que se contd fue de 53 pacientes. Se planted usar la encuesta “Short form 36
version 2” (SF-36v2) (11) para determinar la calidad de vida. Los encuestados la respondieron
dos veces, la primera vez que lo hicieron fue en referencia a cdmo era su calidad de vida antes
del trasplante hepatico, y la segunda encuesta que respondieron, pensando en cdmo es su vida
después del trasplante. Posteriormente se compararon los resultados de las dos encuestas y se
determind que la calidad de vida que llevan ahora es mejor que la calidad de vida que llevaban
antes del trasplante.

3. JUSTIFICACION.

Las enfermedades hepaticas, independientemente de su etiologia, tienen un gran impacto en la
vida diaria de los pacientes y se ha propuesto que el trasplante hepatico proporciona cambios
positivos en la calidad de vida de las personas (1).

Con los resultados de esta investigacion se constaté estadisticamente que la calidad de vida de
los pacientes que fueron trasplantados mejord, se espera, de alguna manera impulsar al equipo
de trasplantes del Hospital Metropolitano de Quito para que sigan adelante en su incansable
labor.



CAPITULO Il
4. REVISION BIBLIOGRAFICA.
4.1 Historia del trasplante hepatico.

El trasplante quirdrgico de drganos humanos fue practicado después de la segunda guerra
mundial (1). El hepdtico, por su parte, fue practicado en sus inicios en los afios 60' en la
Universidad de Colorado por Starzl, posteriormente en la Universidad de Pittsburgh y en
Cambridge, Inglaterra (9). Durante los ultimos 50 afios, esta practica ha alargado la duracién y
mejorado la calidad de vida de miles de personas a nivel mundial (1), el trasplante hepatico no
es la excepcidn ya que después de la cirugia los pacientes pueden tener una calidad de vida
satisfactoria (2), y ademas la supervivencia de este, ha mejorado de un 30% en los afios 70" a
un 90% actualmente (9).

Desde el afio 2009 hasta abril del 2014, en la unidad de trasplantes del Hospital Metropolitano
de Quito se han realizado 74 trasplantes hepaticos. De estos, han fallecido 21 pacientes y 3 han
sido sometidos a un segundo trasplante (4). Etiolégicamente predominan las enfermedades
hepaticas cronicas (4).

4.2 Indicaciones.

Hay varias enfermedades agudas y crdnicas cuya indicacién terapéutica es el trasplante
hepatico. Entre ellas estdn las enfermedades colestasicas cronicas (cirrosis biliar primaria,
colangitis esclerosante primaria, atresia de vias biliares) (3). Cirrosis de origen no biliar
(infeccion por virus de la hepatitis B y C, alcohdlica, autoinmune, criptogénica) (3). Tumores
hepaticos (carcinoma hepato-celular). Insuficiencia hepdatica aguda (hepatitis virica grave,
hepatitis téxico-medicamentosa grave, insuficiencia hepatica aguda de causa indeterminada)
(3). Enfermedades metabdlicas (con afectacién estructural del higado: hemocromatosis,
enfermedad de Wilson, déficit de alfa-1 antitripsina, tirosinemia, glucogenosis. Sin afectacién
estructural del higado pero con afeccion de otros drganos y sistemas: polineuropatia
amiloiddtica familiar, hiperoxaluria primaria tipo 1). Otras enfermedades (sindrome de Budd-
Chiari, poliquistosis hepatica, esteatohepatitis no alcohdlica) (3).

También se puede dividir las necesidades de trasplante hepatico segun el grupo etario:



TABLA N2 1.

INDICACIONES DE TRASPLANTE HEPATICO SEGUN LA EDAD

Nifios

Adultos

Atresia biliar.

Hepatitis neonatal.

Fibrosis hepatica congénita.
Enfermedad de Alagille.

Enfermedad de Byler.

Déficit de antitripsina alfal.

Trastornos congénitos del metabolismo.
Enfermedad de Wilson.

Tirosinemia.
Enfermedades por almacenamiento del
glucégeno.
Enfermedades por almacenamiento
lisosémico.

Protoporfiria.

Enfermedad de Crigler-Najjar tipo |.
Hipercolesterolemia familiar.
Hiperoxaluria primaria tipo .
Hemofilia.

Cirrosis biliar primaria.

Cirrosis biliar secundaria.

Colangitis esclerosante primaria.
Hepatitis autoinmune.

Enfermedad de Caroli.

Cirrosis criptogéna.

Hepatitis crdnica con cirrosis.
Trombosis de las venas suprahepaticas.
Hepatitis fulminante.

Cirrosis alcohdlica.

Hepatitis viral crénica.

Tumores malignos hepatocelulares primarios.
Adenomas hepaticos.

Esteatohepatitis no alcohdlica.
Polineuropatia amiloide familiar.

FUENTE: JULES, 2012.

4.3 Momento adecuado para la realizacion del trasplante.

En algunos pacientes el trasplante hepatico se decide el mismo momento del diagndstico. Por

ejemplo en el hepatocarcinoma en que la terapia que va mejor es la reseccidn quirargica de la

neoplasia mediante hepatectomia parcial o la exéresis de todo el higado seguida de trasplante

hepatico(3). En enfermedades no tumorales, la decision de realizar trasplante hepatico

depende del estado clinico del paciente. Por ejemplo el trasplante puede decidirse cuando hay

algun factor de mal prondstico en el transcurso de la enfermedad. A continuacién se enlistan

algunos factores de mal prondstico en hepatopatias no tumorales (3).

TABLA N2 2

FACTORES DE MAL PRONOSTICO EN HEPATOPATIAS NO TUMORALES

Colestasis cronicas

Cirrosis no biliares,
enfermedades metabdlicas
con afectacidn estructural
hepatica y sindrome de Budd-
Chiari crénico

Insuficiencia hepatica aguda

Ictericia intensa. Ascitis
Ascitis.
Encefalopatia hepatica.

Prurito intratable.

refractaria al
tratamiento diurético.
Sindrome hepatorrenal.
Hiponatremia dilucional.

Encefalopatia hepatica
profunda (grados llI-1V).

Déficit marcado de factores
de coagulacidon de sintesis




Colangitis

repeticion  en

bacterianas a

colangitis

esclerosante primaria.
Hipertensidn portal.

Malnutricion marcada.

Historia de peritonitis
bacteriana espontanea.
Insuficiencia hepatica

avanzada (Child-Pugh B o C).
Pacientes con hemorragia de
varices esofdgicas: grado C de
Child-Pugh después del
episodio hemorragico.
Pacientes con encefalopatia
hepatica: grados B o C de la

hepatica.

Acidosis  metabdlica en
intoxicacion por
paracetamol.

clasificacién
después
episodio de hepatopatia.

de

Child-Pugh
resuelto

el

FUENTE: FARRERAS, 2009

4.4 Contraindicaciones

En la siguiente tabla se detallan las circunstancias que no permitirian
trasplante hepatico (3, 9).

TABLA NS 3

CONTRAINDICACIONES DE TRASPLANTE HEPATICO

la realizacion del

Contraindicacio
nes generales

Contraindicacio
nes generales

Contraindicacio
nes en pacientes

Contraindicacio
nes en pacientes

Contraindicacio
nes en pacientes

absolutas relativas con carcinoma con infeccion alcohdlicos o
hepatocelular por virus de la con
hepatitis B toxicomanias.
Trombosis portal | Edad avanzada | Tumor DNA del virus B | Alcoholismo o
completa. (>70 afios). demasiado positivo en suero | toxicomanias
Adherencias Enfermedades extenso. (técnica de | activos o con
peritoneales extra hepaticas | Tumor hibridacién poco tiempo de
masivas. de gravedad | uninodular  de | molecular PCR | abstinencia (6
Enfermedades moderada. didmetro mayor | simple). meses).
extra hepaticas | Estadio muy | de 5 cm. Con una | Deterioro
graves o | avanzado de la | Tumor con dos o | adecuada neuropsicolégico
mortales a corto | hepatopatia, con | tres ndédulos, | terapia antiviral, | importante.
plazo. riesgo quirurgico | con didmetro de | puede que se | Circunstancias
Septicemia inaceptable. alguno de ellos | logre negativizar | socio familiares
activa no | En nifios de peso | mayor a 3cm. el DNA sérico del | desfavorables.
tratada. corporal muy | Tumor con mas | virus, lo que | Factores de
Anomalias bajo o edad | de tres nddulos | posibilitaria el | riesgo  elevado
congénitas  no | inferior a un | otumor difuso. trasplante. de recidiva pos
corregibles que | afo. Invasién vascular trasplante de la

acortan la vida.

Antecedente de

macroscopica.

adiccion.

4




SIDA. neoplasia extra | Metastasis

hepatica con | extrahepaticas.
probabilidad

elevada de
recidiva tumoral.
Ausencia de
apoyo familiar
adecuado  vy/o

escasa
probabilidad de
seguir los
controles y

tratamiento
necesarios pos
trasplante.

FUENTE: JULES, 2012.
4.5 Priorizacion de pacientes en lista de espera.

Los pacientes con insuficiencia hepatica aguda tienen prioridad absoluta para el primer
donante de higado que surja. El resto de pacientes son considerados como no urgentes o
electivos (3). La prioridad de estos pacientes, puede basarse en: el orden cronolédgico de
entrada en la lista o en la gravedad del cuadro clinico. El primero de estos dos métodos es mas
simple de llevar, pero la mortalidad aumenta en los pacientes graves. El segundo método por
otro lado disminuye la tasa de mortalidad pre trasplante, pero aumenta la morbimortalidad pos
trasplante (3).

Para determinar la gravedad del paciente, se pueden usar varias férmulas. La mas usada es el
“Model for End-Stage Liver Disease score” (“MELD score”). Este modelo incluye tres variables:
bilirrubina sérica, Creatinina sérica y protrombina plasmatica, determinada como “International
Normalized Ratio” (INR). Se ha demostrado que es un buen predictor de mortalidad a los 3
meses (13). El modelo estd basado en el siguiente calculo (9):

3.78 x log bilirrubina (mg/100ml) + 11.2 x log INR + 9.57 x log Creatinina (mg/100ml) + 6.43 (x O
por hepatopatia alcohdlica y colestasica, x 1 por todos los tipos de hepatopatia).

Se dispone de calculos en linea para determinar las clasificaciones MELD, como la siguiente:
http://optn.transplant.hrsa.gov/resources/professionalresources.asp?index=9 (9).

La puntuacién obtenida del cdlculo nos ayuda, como ya se dijo anteriormente, a calcular la
mortalidad del paciente a los 3 meses, tal como se muestra en el siguiente cuadro (14):



http://optn.transplant.hrsa.gov/resources/professionalresources.asp?index=9

Menor de 9 1.9% de mortalidad
10a19 6% de mortalidad
20a29 19.6% de mortalidad
30a39 52.6% de mortalidad
40 o mas 71.3% de mortalidad

En los nifios la gravedad se puede determinar con el “Pediatric End-stage Liver Disease” (PELD)
score. Este incluye las variables: bilirrubina, INR, albimina, crecimiento y la edad.

En Espafia, a pesar del uso de los sistemas de priorizacién, el 10% de pacientes fallecen
mientras estan en lista de espera o son excluidos por empeoramiento del cuadro clinico (3).

4.6 Aspectos quirurgicos.

La recuperacion del higado natural del receptor es un proceso dificil, sobre todo cuando hay
hipertension portal, con la circulacién colateral implicada y varices extensas (9). También se
puede dificultar la extraccidén por la presencia de cicatrizacion por cirugias abdominales previas
(9). También hay una elevada probabilidad de que el paciente necesite grandes cantidades de
transfusion de hemoderivados en caso de que tenga hipertension portal o coagulopatia (9).

En cuanto a la técnica quirurgica, después de disecar la vena porta y las venas cavas inferiores
infra y supra hepaticas, el cirujano diseca la arteria hepatica y el colédoco. Seguido de esto,
saca el higado original y coloca el del donante (9). El orden para anastomosar las estructuras
anatomicas es el siguiente: venas cavas, venas portas, arterias hepaticas y vias biliares (9).

Los conductos biliares se anastomosan mediante una sutura término-terminal. Si el conducto
biliar del receptor no se puede utilizar, como en el caso de colangitis esclerosante, se hace una
coledocoyeyunostomia de asa en Y de Roux (9).

En casos de donadores vivos, donde se obtiene del donador el I6bulo izquierdo para nifios, o
derecho para adultos, la técnica quirdrgica cambia. Para el caso de los adultos, una vez que se
extrae el I6bulo derecho del donador, se anastomosa la vena hepdtica derecha del 6rgano
donado al segmento residual del mismo vaso del receptor, seguido de las anastomosis de la
vena porta y arteria hepatica entre el érgano donado y el receptor. Por ultimo se practican las
anastomosis de conductos biliares (9).

4.7 Donante cadaver.

En la mayoria de trasplantes de higado se usan injertos procedentes de donantes cadavéricos
(3). Por lo general los donantes deben reunir los siguientes requisitos:

1- Muerte cerebral.




2- Mantenimiento de las funciones cardiocirculatorias y de oxigenacidn indispensables
para asegurar la viabilidad de los drganos susceptibles de ser trasplantados.

3- Ausencia de enfermedades trasmisibles.

4- Funciéon hepdtica normal o poco alterada. En ocasiones se utiliza el drgano de
donadores con hepatitis By C, por ejemplo en el caso de receptores que han padecido
las dos formas de hepatitis, respectivamente (9).

5- Ausencia de alteraciones morfoldgicas que impidan el trasplante o pongan en peligro la
viabilidad del injerto (arteriosclerosis que pueda comprometer el flujo sanguineo de la
arteria hepatica).

Hay también donantes a los que se les ha llamado subdptimos o marginales porque debido a
ciertas caracteristicas clinicas que tienen, se reduce la posibilidad que el injerto sea viable.
Estas son (3):

1- Edad avanzada (sobre 65 afios).

2- Esteatosis hepatica que afecte a 25 - -30% de hepatocitos.
3- Estancia prolongada en cuidados intensivos.

4- Inestabilidad hemodinamica.

5- Dosis elevadas de farmacos vasoactivos.

6- Hipernatremia.

7- Elevaciones moderadas de enzimas hepaticas.

Las Unicas compatibilidades requeridas entre el donante y el receptor en un trasplante
hepatico son (3):

1- Ausencia de disparidad importante en el peso corporal.
2- Compatibilidad del grupo sanguineo ABO.

Sin embargo en situaciones de urgencia o extraordinaria escasez de érganos, se pueden utilizar
higados con incompatibilidad de ABO o utilizar la mitad de la viscera (9).

4.8 Trasplante de donador vivo.

Una alternativa viable es la de trasplantar el I6bulo derecho del higado de un adulto sano a otro
adulto. A inicio de 1990 se empezd a hacer trasplante del segmento lateral izquierdo del 16bulo
izquierdo del higado, para aliviar la escasez de érganos donados para nifios. En la actualidad
representa alrededor del 33% de trasplantes hepaticos en nifios (9).

El trasplante de donador vivo puede acortar el tiempo de espera y el tiempo de crioisquemia.
Pero también existen riesgos para el donador sano (9): media de 10 semanas de discapacidad
médica; complicaciones de vias biliares de alrededor de 5%; complicaciones post operatorias
como infeccién de la herida, obstruccién de yeyuno-ileon y eventracién el 9 a 19% e incluso
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muerte en 0.2 a 0.4% de los donadores. Y complicaciones para el receptor (9): mayor
frecuencia de complicaciones de vias biliares (15 a 32%) y vasculares (10%).

4.9 Isquemia fria e isquemia caliente.

El tiempo de isquemia fria durante un trasplante de érganos comienza cuando dicho érgano es
enfriado mediante una solucidn de perfusidn fria tras la intervencidén de obtencién de 6rganos,
y finaliza una vez que el tejido alcanza la temperatura fisioldgica durante el proceso de
implantacién. En ese momento comienza el periodo de isquemia caliente, que finaliza cuando
se logra una anastomosis quirdrgica completa (15).

Los drganos expuestos a la isquemia normo térmica permanecen viables por periodos
relativamente cortos, usualmente menos de 1 h. Sin embargo, enfriando el érgano de 37 °C
hasta 4 °C, se puede alargar el tiempo de preservacién por un periodo de 12-13 h(16).

4.10 Evolucion y tratamiento postoperatorio.

La ciclosporina como farmaco inmunosupresor aparecié en 1980. Es un inhibidor de
calcineurina, inhibiendo la activacidon precoz de los linfocitos T y actia de forma especifica
sobre las funciones de estos linfocitos que derivan de su interaccién con su receptor y que
utilizan la via de transduccion de sefiales dependiente de calcio. Asi se inhibe la activaciéon del
gen de la linfocina y bloquea la interleuquinas 2, 3 y 4, el factor de necrosis tumoral alfa entre
otras linfocinas (9, 18). Este farmaco causa vaso espasmo arterial renal y dependiendo de la
dosis causa dafio tubular, por lo que es indispensable medir la funcidn renal, esto también nos
puede ayudar a determinar si la concentracién del farmaco es adecuada en la sangre. El dafio
renal en este caso es reversible solamente reduciendo la dosis del farmaco (9, 18).

El tacrolimus es un antibidtico macrdlido que tiene el mismo mecanismo de accién que la
ciclosporina pero es de 10 a 100 veces mas potente (9). Se ha visto que este farmaco se
acompafia de menor frecuencia de rechazo agudo y crénico, resistentes al tratamiento. Con
ambos farmacos la supervivencia del paciente es la misma, pero con el tacrolimus reduce:
necesidad de dosis complementarias de corticoides y el riesgo de infecciones bacterianas o por
citomegalovirus (9, 18).

Estos dos farmacos se metabolizan por el sistema del citocromo P450 llIA, por lo tanto, los
farmacos que inducen el citocromo P450, disminuyen su disponibilidad. Por otro lado los que
inhiben dicho sistema, aumentan su disponibilidad. Ejemplos de farmacos que aumentan
actividad de citocromo P450: fenitoina, fenobarbital, carbamazepina, rifampicina. Ejemplos de
farmacos que inhiben al citocromo P540: eritromicina, fluconazol, cetoconazol, clotrimazol,
itraconazol, verapamilo, diltiazem, nicardipina, cimetidina, danazol, metoclopramida,
bromocriptina, ritonavir (9).



En caso de pacientes con enfermedad renal previa o con insuficiencia renal en el

transoperatorio o post operatorio inmediato, se recomienda el uso de globulina antitimocitica

o anticuerpos monoclonales contra linfocitos T (OKT3) para generar inmunosupresién (9).

4.11 Complicaciones postoperatorias.

Las complicaciones post operatorias se pueden dividir en hepaticas y no hepaticas (9). Entre las

no hepdaticas tenemos:

Sobrecarga de liquidos.

Afeccién pulmonar: neumonia, permeabilidad de los capilares vasculares pulmonares,
sobrecarga de liquidos.

Disfuncidn renal: hiperazoemia prerrenal, lesion por hipoperfusion (necrosis tubular
aguda), nefrotoxicosis por farmacos, disminucion de la irrigacién renal secundaria a
aumento de la presion intraabdominal.

Hematoldgicas: anemia secundaria a hemorragia gastrointestinal o intraabdominal,
anemia hemolitica, anemia aplasica, trombocitopenia.

Infecciones: bacterianas (mas frecuentes en el post operatorio), fungicas y parasitarias
(oportunistas tardias), virales (oportunistas tardias o recidiva de hepatitis).
Neuropsiquiatricas: convulsiones, encefalopatia metabdlica, depresion, dificultades del
ajuste psicosocial.

Trastornos del donador: infecciones, tumores.

Tumores malignos: linfoma de linfocitos B, neoplasias de novo (en especial carcinoma
epidermoide).

Dentro de las complicaciones hepaticas tenemos:

1-

Pre hepaticas: hemodlisis, acumulaciones de sangre (hematomas, derrames
abdominales).

Intrahepaticas precoces: hepatotoxicosis por farmacos y anestesia, hipo perfusidn
(choque, septicemia, hipotension), Colestasis benigna post operatoria.

Intrahepaticas tardias: hepatitis secundaria a transfusion, exacerbacién de hepatopatia
primaria.

Pos hepaticas: obstruccion biliar.

Fracaso primario del injerto.

Afeccion vascular: obstruccién de la vena porta, trombosis de la arteria hepatica, goteo
de las anastomosis con hemorragia intraabdominal.

Trastornos de los conductos biliares: estenosis, obstruccion.

Rechazo.



4.12 Supervivencia.

La supervivencia ha ido mejorando desde el afio 1983. Al inicio de los 80’s la tasa de
supervivencia anual era de 70%. Entre 2003 y 2009 esta fue de 85 a 90%. Ahora, la tasa de
supervivencia a los 5 afios es de 60%. Desde que se empezd a implementar la escala MELD para
la asignacién de dérganos, se ha visto que la supervivencia después del trasplante ha resultado
afectada en forma adversa para los receptores potenciales con calificaciones MELD mayores a
25. Esto indica que mientras mas grave sea la enfermedad previa al trasplante, menor sera la
supervivencia después del mismo (9).

4.13 Calidad de vida después del trasplante.

La mayoria de los pacientes que sobreviven a los primeros meses después del trasplante, que
no presentan rechazo crénico ni infecciones incontrolables, obtienen una rehabilitacién
completa. Seguln un estudio, el 85% de los pacientes que sobrevivieron al trasplante, reanudd
sus actividades remuneradas (9).

4.14 Datos epidemiologicos de trasplante hepatico.

Desde el aflo 2007 hasta el 2013 ha habido un incremento considerable en el trasplante de
hepatico de donante caddver en el Ecuador. Este aumento ha ido de O trasplantes en el 2007 a
26 trasplantes solamente en el 2013, con un total de 75 trasplantes en estos 7 afos. Por otro
lado, el trasplante con donante vivo apenas lleva 2 trasplantes, los 2 en el 2013 (19). Del total
de trasplantes hepaticos realizados desde el 2009 hasta el 2013 (n=73), se reporta que han
fallecido 16 pacientes, lo que representa en conjunto una mortalidad de 22%.

La ultima lista de espera de pacientes para trasplante hepdtico publicada por el Instituto
Nacional de Donacién y Trasplantes de Organos, Tejidos y Células (INDOT) y actualizada en
junio del 2014, indica que existen 19 pacientes en espera, 5 en la ciudad de Quito y 14 en la
ciudad de Guayaquil (19).

4.15 Calidad de vida, concepto.

Podriamos empezar con una sencilla y adecuada definicién americana de calidad de vida como
un “sentimiento personal de bienestar y satisfaccidon con la vida” (6). Se comienza a utilizar este
concepto en los Estados Unidos poco después de la segunda guerra mundial, para conocer el
nivel de satisfaccidn de las personas respecto a su vida y a su seguridad financiera (7).

Cientificos sociales intentaron explicar la varianza de la calidad de vida con informacion y datos
objetivos de nivel socioecondmico, tipo de vivienda o nivel educacional, sin embargo solo
podian explicarla en un 15%. Por lo que psicdlogos incluyen datos subjetivos como felicidad y
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satisfaccion personal y la explican en un 50%. Otros autores creen que el concepto debe ser
dirigido a brindar informacidn relevante respecto a la salud del individuo (7).

Se relaciona el concepto de calidad de vida con la salud con el fin de que el bien estar del
paciente sea un punto importante a ser considerado en su tratamiento. Y también para poder
evaluar cambios de vida al momento de instaurar algun tipo de intervencion médica. Asi que la
calidad de vida relacionada con la salud se la define como el nivel de bienestar derivado de la
evaluacidn que la persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando el impacto que
en éstos tiene su estado (8).

Segun la organizacién mundial de la salud la calidad de vida se define de la siguiente manera:
“la percepcion que tiene el individuo de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y los
sistemas de valores en el que vive y en relacion a sus metas, expectativas, estdndares y
preocupaciones” (20).

4.16 Encuesta “Short Form 36 version 2”.

La SF-36 es una encuesta de salud corta y de amplio uso. Tiene 36 preguntas y esta compuesta
por 8 categorias que brindan informacién psicométrica basada en el componente fisico y
mental. Se podria decir que es una encuesta que mide parametro en general, a comparacidn de
otras que usan edades, enfermedades o tratamientos especificos. Es Util en poblaciones
generales y/o especificas que comparen la magnitud de una enfermedad y que distinga los
diferentes beneficios de diferentes tratamientos médicos (17).

Las ocho categorias del cuestionario son:

1. Funcidn fisica: si la salud limita alguna actividad de la vida diaria. (10 items)

N

. Rol fisico: grado en el que la salud fisica interviene en el trabajo de una persona. (4 items)

w

. Dolor corporal: la intensidad de una dolencia y su efecto en la vida diaria. (2 items)

4. Salud general: es la valoracidn personal del estado de salud. (5 items)

5. Vitalidad: energia y vitalidad. (4 items)

6. Funcidn social: si la salud fisica o mental intervienen en la vida social. (2 items)

7. Rol emocional: si las emociones llegan a afectar el trabajo y actividades diarias. (3 items)

8. Salud mental: valoracion de la salud mental. (5 items)
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Se proporcionan puntuaciones directamente proporcionales al estado de salud, y se
transforman en una escala que va desde cero hasta cien.

Para su célculo, se realizan los siguientes pasos:

1. Homogenizar las respuestas mediante la recodificacién de los 10 items que requieren, con el
fin de que los items sigan el gradiente de: a mayor puntuacion, mejor el estado de salud.

2. Calcular la sumatoria de los items que componen la escala.

3. Transformacion lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones en una escala
entre 0y 100 puntos (17).

Literatura:

Esta encuesta ha sido documentada en mas de 4000 publicaciones. Cuenta con cuatro
manuales de usuario en donde se encuentra informacidon completa de la historia y desarrollo
de la encuesta. También su evaluacién psicométrica, estudios de fiabilidad y validacién y datos
normativos.

Entre las enfermedades y condiciones mas estudiadas; con mas de 50 encuestas publicadas de
cada enfermedad estan: artritis, dolor de espalda, cancer, enfermedades cardiovasculares,
EPOC, depresidn, diabetes, VIH, hipertensidon arterial, trasplantes entre otras (17).

Construccion:

Se cred la SF-36 para satisfacer estdndares minimos para comparaciones necesarias de grupos.
Las ocho categorias fueron seleccionadas de las 40 incluidas en el “Medical Outcomes Study”.
Estas, son las mas usadas en otras encuestas de salud. Ademdas representan multiples
indicadores operacionales de salud, que incluyen: funcién y disfuncién del comportamiento,
distrés y bien estar, reportes objetivos y subjetivos, autoevaluacion favorable y desfavorable
del estado de salud general.

La mayoria de items utilizados en la SF-36 vienen de encuestas utilizadas en los afios 70s y 80s.
Estuvo disponible por primera vez en 1988 y experimento mejoras en vocabulario, formato y
calificacion (17).

Version 2.0:

En el afio 1996 fue introducida la versién 2.0 para corregir ciertas deficiencias de la versién
original. Fueron implementados después de hacer un estudio cualitativo y cuantitativo y esta
documentado en el manual de usuario SF-36v2.
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Algunos de los cambios son los siguientes:

-Mejoras en las instrucciones de cada item, para que sea asi mas familiar para el paciente y
menos ambiguo.

-Un desarrollado disefio de preguntas y respuestas para que sea mas facil completar la
encuesta y asi reducir los errores al llenarla.

-Buena adaptacién en las traducciones y adaptaciones culturales.

-Cinco opciones de respuestas a escoger en vez de las siete opciones en la versidn anterior en
las escalas de funcionalidad, y cinco opciones de respuesta a escoger en vez de las seis, en las
escalas mental y de vitalidad (17).

Validacion:

El contenido de esta encuesta ha sido comparado con un amplio nimero de encuestas
genéricas. Comparaciones sistematicas muestran que la SF-36 utiliza 8 de de los conceptos de
salud mas frecuentes. La calidad de suefio, funcion cognitiva, funcion sexual, funcidon familiar,
autoestimas, etc. Son algunos parametros que no mide esta encuesta. Sintomas y problema
especificos no se incluyen porque esta encuesta es genérica (17).

Resultados de estudios que comparan a pacientes antes y después de un tratamiento de cierta
enfermedad, han apoyado de forma rotunda las hipdtesis de validacién de esta encuesta
basada en estudios psicométricos.

Traducciones:

El proyecto de asesoria internacional de calidad de vida ( The International Quality of Life
Assesment IQQLA) ha traducido, validado y ha normatizado la Encuesta de Salud SF-36 para
uso multinacional e internacional de ensayos clinicos. Este proyecto comenzé en Boston en el
afio 1991 con auspiciantes de 14 paises del mundo, y fue traducida para que sea usada en mas
de 40 paises. Mas de 500 publicaciones que utilizan las encuestas traducidas han sido
publicadas.
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CAPITULO Il
5. MATERIALES Y METODOS.
5.1 Planteamiento del problema.

¢éLa calidad de vida de los pacientes sometidos a trasplante hepdtico, desde el afio 2009 hasta
abril del 2014, en el Hospital Metropolitano de Quito, mejoré después de la cirugia?

5.2 Objetivos.
5.2.1 Objetivo general.

Precisar, usando como herramienta la encuesta SF-36v2 (anexo 1), si la calidad de vida de los
pacientes sometidos a trasplante hepdtico, desde el afio 2009 hasta abril del 2014, en el
Hospital Metropolitano de Quito, mejora o no después de la cirugia.

5.2.2 Objetivos especificos:

1- Distinguir quienes tienen mejor calidad de vida después de un trasplante hepatico
dependiendo si la enfermedad que llevé a que se realice la cirugia fue subita o crdnica.

2- Distinguir segun la edad y sexo, en qué pacientes es mejor la calidad de vida después
del trasplante.

5.3 Hipétesis.

La calidad de vida de un paciente con enfermedad hepatica terminal, que se ha sometido a
trasplante hepatico mejora después de la cirugia (1, 2, 3).

5.4 Metodologia.
5.4.1 Operacionalizacion de variables. (Anexo 3)
5.4.2 Diseio del estudio.
Se realizd un estudio de corte transversal con dos muestras (10).
Hubo dos grupos, representados por el mismo paciente. Un grupo, cuando el paciente todavia

no habia sido expuesto al trasplante hepdtico y el otro grupo después de que el paciente se
sometid a la cirugia.
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5.4.3 Universo y muestra.

Este estudio incluyd a todos los pacientes que se les haya realizado trasplante hepatico en la
unidad de trasplantes del Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito desde el primer
trasplante en el afio 2009 hasta el ultimo que se haya realizado hasta abril del 2014. Se han
realizado 74 trasplantes hepaticos, de los cuales 53 pacientes siguen vivos.

5.4.4 Criterios de inclusion y de exclusion.
Criterios de inclusion:

1- Todos los pacientes que se hayan sometido a trasplante hepatico en la unidad de
trasplantes del Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito entre el afio 2009 vy abril
del 2014.

2- Que acepten su participacion.

Criterios de exclusién:

1- Pacientes que perdieron la vida.
2- Pacientes menores de 18 afios (12).

5.4.5 Recoleccién de la informacion.
Las encuestas pueden ser realizadas de tres maneras:

1- Encuestando al paciente.
2- Que el paciente llene por si mismo las encuestas.
3- Por via telefdénica.

En las tres opciones existen sesgos que se han identificado al momento de encuestar al
paciente que podrian afectar la recoleccién de la muestra.

Par las dos primeras opciones, los motivos de no-respuesta a la encuesta podrian ser los
siguientes: no localizar la direccién del paciente; se niegan a hacer la encuesta; el sujeto se ha
trasladado de domicilio; vivienda vacia; alega enfermedad; fallecimiento del sujeto; que sea
una persona mayor incapacitada.

Para la encuesta por via telefénica, los motivos de no respuesta podian ser: no contestan el
teléfono; no quieren hacerla; no localizable; no tiene tiempo; persona mayor incapacitada;
cuelgan el teléfono; no entiende de “eso”; no facilita los datos por teléfono por precaucién; la
persona ha fallecido; se niegan a ser encuestados, a menos que sea con una recompensa
econdmica (21).
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5.4.6 Plan de analisis de datos.

La tabulacion se realizé con el programa informatico Microsoft Excel en la Facultad de Medicina
de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.

Como prueba estadistica de asociacion se usoé la R cuadrado de Pearson.
Como prueba de significancia se usé chi cuadrado y valor de corte de p de 0.05.

5.4.7 Aspectos bioéticos.

Se guardé la confidencialidad y proteccién de las identidades de los pacientes que entraron al
estudio.

Los datos fueron revisados Unicamente por los autores, director y metoddlogos del proyecto,
ademas de las autoridades de la unidad de trasplantes del Hospital Metropolitano de la ciudad
de Quito.

Para tener derecho a encuestar a los participantes, primero se hizo firmar una hoja de
consentimiento informado (anexo 2).
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CAPITULO IV
6. RESULTADOS.
ANALISIS DESCRIPTIVO.

Este estudio incluyd a todos los pacientes que se les haya realizado trasplante hepatico en la
unidad de trasplantes del Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito desde el primer
trasplante en el afio 2009 hasta el ultimo que se haya realizado hasta abril del 2014. Se han
realizado 74 trasplantes hepdticos, de los cuales 53 pacientes siguen vivos.

VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES.

De la muestra de 53 pacientes, se excluyeron a 3 por no cumplir con todos los criterios de
inclusidn y no se logré contactar con 2; teniendo como muestra final a 48 pacientes en donde
el 54% son de sexo masculino (n=26) y un 46% de sexo femenino (n=22) (Tabla 4) (Anexo 4).

TABLA N24
PORCENTAJE DE LA MUESTRA CON RESPECTO AL GENERO DE PACIENTES SOMETIDOS A
TRASPLANTE HEPATICO EN EL HOSPITAL METROPOLITANO DE LA CIUDAD DE QUITO DESDE EL
2009 HASTA ABRIL DEL 2014.

Género Frecuencia %
Femenino 22 46%
Masculino 26 54%

Total 48 100%

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.

Se dividié a los pacientes por grupos de edad para poder identificar entre qué etapa de la vida
fue mas frecuente el trasplante hepatico en el Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito
entre el 2009 y abril del 2014. Se puede ver que en la edad adulta media se concentré la mayor
cantidad de casos. (Tabla 5) (Anexo 5).
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TABLA N©5.

GRUPOS ETARIOS DE PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE HEPATICO EN EL HOSPITAL
METROPOLITANO DE LA CIUDAD DE QUITO DESDE EL 2009 HASTA ABRIL DEL 2014

Edad Frecuencia %
Entre 18-40 aiios 9 19%
Entre 41-64 aiios 30 62%
Mayor o igual a 65 afios 9 19%
Total 48 100%
MODA MEDIANA MEDIA Q1 Q3 MiN MAX
65 57 53 46 63 18 68

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.

AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.

HALLAZGOS DEL CAMBIO EN LA CALIDAD DE VIDA DESPUES DEL TRASPLANTE.

A partir de los 2 afios después de realizado el trasplante hepatico, por lo general la frecuencia
de asistencia a consulta externa de los pacientes disminuye. Es por eso que se quiso comparar
si la calidad de vida después del trasplante tiene una mayor mejoria después de los dos afios de
trasplante. En la tabla 6 se puede observar el porcentaje de pacientes que fueron sometidos a
trasplante hepatico dividido en dos grupos: hasta dos afos y mds de dos afios trascurridos a
partir del trasplante, se aprecia también que el promedio de edades en los dos grupos es muy
parecido. (Anexos 6y 7).

TABLANZ26.

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA CIRUGIA EN PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE
HEPATICO Y SUS RESPECTIVAS MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL RESPECTO A LA EDAD EN EL
HOSPITAL METROPOLITANO DE LA CIUDAD DE QUITO DESDE EL 2009 HASTA ABRIL DEL 2014

Tiempo
post
trasplante

Frecuencia

% Moda

Mediana

Media

Ql

Q3

MiN

MAX

Menor o
iguala 2
aflos

23

48% 57

57

51

44,5

61

18

68

Mayor a
dos aios

25

52% 65

59

54

51

64

19

65

Total

48

100%

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.

AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.
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Como ya se mencioné anteriormente, la encuesta SF36-V2 estd compuesta de 36 preguntas las
cuales valoran ocho campos: funcion fisica, que incluye las preguntas de la 3a hasta la 3j; rol
fisico, preguntas 4a hasta la 4d; dolor fisico, preguntas 7 y 8; salud en general, preguntas 1,
11a hasta 11d; vitalidad, preguntas 9a, 9c, 9g, 9i; funcion en la sociedad, preguntas 6 y 10; rol
emocional, preguntas 5a y 5c; por ultimo salud mental, preguntas 9b, 9c, 9d, 9f, 9h. Los
resultados de cada una de las encuestas realizadas, fueron ingresados en el software enviado
por la empresa “QualityMetric Health Outcomes”, que califica automaticamente cada uno de
los ocho campos antes mencionados. Estd determinado que la mejor calificacidon a cada campo
es de 100% y la peor calificacién es de 0%. En el grafico 1 se puede observar cémo las
calificaciones de las encuestas mejoran después de realizado el trasplante hepatico, en
absolutamente todos los campos.

GRAFICO 1.
COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS DE CALIDAD DE VIDA PRE Y POST
TRASPLANTE DE PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE HEPATICO EN EL HOSPITAL
METROPOLITANO DE LA CIUDAD DE QUITO DESDE EL 2009 HASTA ABRIL DEL 2014

Total Pacientes

B PRE TRASPLANTE  ® POS TRASPLANTE

100 90

=5 85 86 86
77
80 69 72
60
60 3 46
35 33

40 26 30 29
20

0

FUNCION ROL Fisico DOLOR SALUDEN VITALIDAD FUNCION EN ROL SALUD
FISICA Fisico GENERAL LA EMOCIONAL MENTAL

SOCIEDAD

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.
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En promedio de acuerdo a la informacién proporcionada por los pacientes, el campo que tiene
mayor diferencia en la calificacién corresponde al de salud en general, al pasar de un puntaje
de 30% a 85%. El campo de dolor fisico tiene la menor diferencia en la calificacidn, ya que va de
60% antes de la cirugia a 90% posterior a la cirugia.

Con esta informacién se comprueba el objetivo general de la investigacidn, ya que la calidad de
vida de los pacientes mejora posterior a la cirugia.

Al dividir la muestra por género, se obtuvieron resultados similares en las calificaciones finales
de las encuestas, como se aprecia en los graficos 2 y 3.

GRAFICO 2.

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS DE CALIDAD DE VIDA PRE Y POST
TRASPLANTE EN EL GENERO MASCULINO DE PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE
HEPATICO EN EL HOSPITAL METROPOLITANO DE LA CIUDAD DE QUITO DESDE EL 2009 HASTA
ABRIL DEL 2014

100,00 90,92
84,16 85,00 85,00
90,00 79,00
80,00 \71,50 72y
70,00 65,0
60,00 ,0
50,00
40,00 /
42,00\ ~ 7 45,00
30,00 37,50 "
33,00 33,00
20,00 25,00 27,00
10,00
0,00
FUNCION ROL FisICO DOLOR SALUD EN VITALIDAD FUNCION ROL SALUD
FISICA Fisico GENERAL EN LA EMOCIONAL MENTAL
SOCIEDAD
= PRE OPERACION  ===POST OPERACION

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.

En el caso de los pacientes masculinos se puede observar que en todos los campos mejoran su
calificacion después del trasplante. Siendo el dolor fisico el campo que mejor calificacion tiene
antes y después del trasplante.
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Algo parecido pasa en el género femenino ya que todos los campos presentan mejoria en sus
calificaciones después del trasplante. De igual manera el campo que tiene mejor calificacion
antes y después del trasplante es el de dolor fisico.

GRAFICO 3.

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS DE CALIDAD DE VIDA PRE Y POST
TRASPLANTE EN EL GENERO FEMENINO DE PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE HEPATICO
EN EL HOSPITAL METROPOLITANO DE LA CIUDAD DE QUITO DESDE EL 2009 HASTA ABRIL DEL

2014
100,00 91,00
’ 88,00
90,00 86,00 \8 2,00 86,00
77,00 -
80,00 73,V 72,00
70,00
60,00
50,00
40,00 49,00 /45,00
30,00 3500\
’ 33,00 32,00 33,00
20,00 26,00 27,00
10,00
0,00
FUNCION ROL FisICO DOLOR SALUD EN VITALIDAD FUNCION ROL SALUD
FISICA Fisico GENERAL EN LA EMOCIONAL MENTAL
SOCIEDAD
== PRE OPERACION  ====POST OPERACION

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.

Al hacer un promedio de todas las calificaciones, dividiendo a los pacientes por género, se pudo
apreciar que las mujeres presentan una mejor calidad de vida después del trasplante que los
varones (grafico 4).
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GRAFICOA4.

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS DE CALIDAD DE VIDA PRE Y POST
TRASPLANTE ENTRE EL GENERO FEMENINO Y MASCULINO DE PACIENTES SOMETIDOS A
TRASPLANTE HEPATICO EN EL HOSPITAL METROPOLITANO DE LA CIUDAD DE QUITO DESDE EL
2009 HASTA ABRIL DEL 2014

38,94

PRE TRASPLANTE

79,07

POS

35,13

PRE TRASPLANTE

TRASPLANTE

MASCULINO

TRASPLANTE

FEMENINO

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.

81,88

POS

Para analizar la informacién segun la edad de los pacientes, se separd la muestra en dos
grupos, pacientes de 55 aflos 0 menos y pacientes mayores a 55 afios. Basandonos en que es el
promedio de edad en que se realiza el trasplante hepatico en algunas publicaciones
relacionadas con este tema. De esta manera se obtuvieron 56% de pacientes mayores a 55
afios y 44% de pacientes de 55 afios o0 menos (tabla 7) (anexos 8 Y 9).

TABLA N97.

DISTRIBUCION SEGUN EDAD (55 ANOS O MENOS Y MAYORES DE 55 ANOS) DE PACIENTES
SOMETIDOS A TRASPLANTE HEPATICO EN EL HOSPITAL METROPOLITANO DE LA CIUDAD DE

QUITO DESDE EL 2009 HASTA ABRIL DEL 2014

Grupo de | Frecuencia % Moda | Mediana | Media | Q1 Q3 | MIN | MAX
pacientes

55 afios o 21 44% 51 42 41 34 51 18 55
menores

Mayores 27 56% 65 63 62 59 65 57 68
de 55

afos

Total 48 100%

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.

AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.
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En el gréfico 5 se puede observar que las calificaciones de la encuesta mejoraron en todos los
campos, con un patréon muy similar a los resultados que se obtuvieron cuanto se compararon
los resultados dividiendo al grupo por género. El campo con mejor calificacién antes y después
del trasplante fue el de dolor fisico.

GRAFICO N95.
COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS DE CALIDAD DE VIDA PRE Y POST
TRASPLANTE EN PACIENTES DE 55 ANOS O MENOS SOMETIDOS A TRASPLANTE HEPATICO EN
EL HOSPITAL METROPOLITANO DE LA CIUDAD DE QUITO DESDE EL 2009 HASTA ABRIL DEL

2014
100,00 89,95 85,48 88,10 86,67
90,00 79,57 75,60 73.81
72,32 ! ’
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50,00 1,2
40,00 /

36,90 33,93
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FUNCION ROL FiSICO DOLOR FiSICO SALUD EN VITALIDAD FUNCION EN ROL SALUD
FISICA (PF) (RP) (BP) GENERAL (VT) LA SOCIEDAD EMOCIONAL MENTAL (MH)
(GH) (SF) (RE)

== POST OPERACION === PRE OPERACION

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.

De manera muy similar se comportan los resultados de las calificaciones de la encuesta en el
grupo de 55 afios en adelante. Hay una mejoria después del trasplante en todos los campos de
la encuesta y el dolor fisico es el que mejor calificacion tiene antes y después del trasplante
(grafico 6).

El patrén en ambos grupos de edad es muy similar y comparando el patrén cuando se dividio a
la poblacidn por género también se aprecia una curva similar en los resultados tanto antes
como después del trasplante.
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El hecho de que el campo del dolor fisico es el que mejor calificacién tiene antes y después del
trasplante, podria ser explicado por el consumo de analgésicos por parte de los pacientes tanto
antes como después del trasplante.

GRAFICO N2%6.
COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS DE CALIDAD DE VIDA PRE Y POST

TRASPLANTE EN PACIENTES MAYORES DE 55 ANOS SOMETIDOS A TRASPLANTE HEPATICO EN
EL HOSPITAL METROPOLITANO DE LA CIUDAD DE QUITO DESDE EL 2009 HASTA ABRIL DEL

2014
100,00 91,74
84,93 85,42 84,81
90,00 77,67 \77,31
80,00 66,44 g 70,99
70,00
60,00
50,00 9,48
40,00 /47’ 04
30,00 3889\ —
20.00 ¢ 34,96 34,95 34,88
’ 26,16 26,85
10,00
0,00
FUNCION ROL FisIcO DOLOR SALUD EN  VITALIDAD FUNCION EN ROL SALUD
FISICA (PF) (RP) FISICO (BP)  GENERAL (vT) LA SOCIEDAD EMOCIONAL ~ MENTAL
(GH) (SF) (RE) (MH)
= POST OPERACION == PRE OPERACION

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.
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En el gréfico 7 se aprecia la comparacidn de la calidad de vida antes y después de trasplante
dividido en los dos grupos de edad. La calidad de vida es mejor después del trasplante en
ambos grupos, pero en el grupo de pacientes de 55 aflos 0 menos se ve una mejoria mas

marcada.

GRAFICO N27.
COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS DE CALIDAD DE VIDA PRE Y POST

TRASPLANTE ENTRE GRUPOS DE EDADES DE PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE
HEPATICO EN EL HOSPITAL METROPOLITANO DE LA CIUDAD DE QUITO DESDE EL 2009 HASTA
ABRIL DEL 2014

MEJOR CALIDAD DE VIDA POR
EDAD

PRE TRASPLANTE POS TRASPLANTE|PRE TRASPLANTE POS TRASPLANTE

81,44
79,91

37,47
37,90

MAYORES O IGUALES A 55 ANOS MAYORES A 55 ANOS

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.

Para analizar la informacion segun el tiempo transcurrido posterior a la cirugia, se separa a los
pacientes investigados en dos grupos; los pacientes con un tiempo posterior a la cirugia menor
o igual a dos afios y los pacientes con un tiempo posterior a la cirugia mayor a dos afios. En el
primer grupo se ubica 48% de los pacientes y el segundo 52% de los pacientes.

A excepcion de la salud mental, todos los campos analizados de la encuesta tienen una mejor
calificacion después de transcurridos dos afos del trasplante (grafico 8).
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GRAFICO Ne8.
COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS DE CALIDAD DE VIDA POST

TRASPLANTE ENTRE GRUPOS SEGUN EL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA CIRUGIA EN
PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE HEPATICO EN EL HOSPITAL METROPOLITANO DE LA
CIUDAD DE QUITO DESDE EL 2009 HASTA ABRIL DEL 2014
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80,00
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_ FUNCION  ROLFisICO DQLOR SALUDEN  VITALIDAD FUNCION EN ROL SALUD
FISICA FISICO GENERAL LA SOCIEDAD EMOCIONAL  MENTAL

B Menor o igual a2 afios B Mayor a 2 afios

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.
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COMPROBACION DE LA HIPOTESIS.

Para comprobar la hipétesis se utiliza la prueba de significancia de chi cuadrado, por lo que se
expresa las hipdtesis de la investigacion, como hipétesis nula (Ho) e hipdtesis alternativa (H1).

Ho: La calidad de vida de un paciente con enfermedad hepdtica terminal, que se ha sometido a
trasplante hepatico mejora después de la cirugia.

H1: La calidad de vida de un paciente con enfermedad hepdtica terminal, que se ha sometido a
trasplante hepatico no mejora después de la cirugia.

El valor de chi cuadrado de la investigacién segun el calculo determinado es 22,72 para un nivel
de p=5%, de acuerdo a los siguientes valores que se muestran en la tabla 8.

TABLA N28.
VALOR DE CHI CUADRADO PARA ESTA INVESTIGACION

Chi cuadrado por

factor
FUNCION FISICA 0,01
ROL FiSICO 0,56
DOLOR FISICO 14,08
SALUD EN GENERAL 5,07
VITALIDAD 0,93
FUNCION EN LA SOCIEDAD 0,01
ROL EMOCIONAL 0,10
SALUD MENTAL 1,94
Sumatoria chi cuadrado 22,72

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.

El chi estadistico correspondiente a 47 grados de libertad (g.l.) y 95% de nivel de confianza es
igual a 61,65.

Por lo tanto, al ser el chi cuadrado de la investigacion (22,72) menor al chi cuadrado estadistico
(61,65) se acepta Ho y se rechaza H1. De esta manera se comprueba estadisticamente que la
calidad de vida de un paciente con enfermedad hepatica terminal, que se ha sometido a
trasplante hepatico mejora después de la cirugia.
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Para comprobar la asociacion entre factores, se realiza la prueba R cuadrado, que corresponde
al calculo de la correlacién entre los factores, para lo cual se construye una matriz en base de
las correlaciones de los factores utilizados en la investigacion.

La matriz de correlaciones para los datos pre trasplante son los siguientes (tabla 9).

TABLA N29.
CORRELACION PRE TRASPLANTE ENTRE LOS CAMPOS DE LA ENCUESTA DE CALIDAD DE
VIDA SF36-V2

PF | RP | BP | GH | VT | SF | RE | MH
FUNCION FISICA (PF) 1,00
ROL FiSICO (RP) 0,415 | 1,00
DOLOR FiSICO (BP) 0,461 0,026 | 1,00
SALUD EN GENERAL (GH) 0,339 0,130 0,07 | 1,00
VITALIDAD (VT) 0,326 0,272 | 0,04 | 0,310 | 1,00
FUNCION EN LA SOCIEDAD (SF) 0,196 (0,058 | 0,01 (0,089 0,251 | 1,00
ROL EMOCIONAL (RE) 0,165 (0,320 | 0,003 | 0,054 | 0,088 | 0,198 | 1,00
SALUD MENTAL (MH) 0,093 (0,025 | 0,05 | 0,174 | 0,288 | 0,340 | 0,214 | 1,00

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.

Para determinar que factor esta correlacionado se utiliza el valor de R cuadrado de la tabla
estadistica; el valor correspondiente para 46 grados de libertad (n — 2) y 95% de confiabilidad
es 0,243. Por lo tanto los valores de correlacion mayor a 0,243 estaran correlacionados entre
los factores analizados.

Los valores que se encuentran resaltados en rojo, corresponden a correlaciones mayores a
0,243, por lo que estos factores se encuentran correlacionados entre si.
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La matriz de correlaciones para los datos pos trasplante son los siguientes (tabla 10).

TABLA N2 10.
CORRELACION POST TRASPLANTE ENTRE LOS CAMPOS DE LA ENCUESTA DE CALIDAD DE
VIDA SF36-V2
PF RP BP | GH | VT SF RE | MH
FUNCION FISICA (PF) 1,00
ROL FiSICO (RP) 0,532 | 1,00
DOLOR FiSICO (BP) 0,287 | 0,482 | 1,00
SALUD EN GENERAL (GH) 0,356 | 0,311 | 0,084 | 1,00
VITALIDAD (VT) 0,590 | 0,584 | 0,305 | 0,441 | 1,00
FUNCION EN LA SOCIEDAD (SF) | 0,298 | 0,627 | 0,217 | 0,158 | 0,445 | 1,00
ROL EMOCIONAL (RE) 0,400 | 0,490 | 0,133 | 0,380 | 0,480 | 0,390 | 1,00
SALUD MENTAL (MH) 0,470 | 0,411 | 0,164 | 0,339 | 0,714 | 0,383 | 0,550 | 1,00

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
AUTORES: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.

De igual manera, los factores resaltados en color rojo corresponden a los factores mayores a

0,243, por lo que estos factores se encuentran correlacionados entre si.

Como muestran las matrices de correlacién pre y pos trasplante, los factores aumentan su

correlacién posterior a la ejecucién de la cirugia de trasplante.
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CAPITULO V
7. DISCUSION.

Hay evidencia que indica que la calidad de vida de los pacientes sometidos a trasplante
hepatico mejora después de la cirugia, un estudio indica que el 85% de los pacientes que
sobrevivieron al trasplante reanudaron sus actividades remuneradas. Tal es el éxito de esta
practica que en los Estados Unidos de Norte América del afio 2009 al afio 2010 la lista de
espera para realizar este procedimiento aumentd de 6320 a 16785. Ademads, los buenos
resultados, medidos por la supervivencia anual, han mejorado alrededor de 30% en el decenio
de 1970 hasta un 90% hoy en dia (22).

En esta disertacion, de un total de 48 pacientes estudiados, 22 fueron mujeres (46%) y 26
fueron varones (54%), este es un patrén que se repite en algunas publicaciones sobre el tema
(24, 25). El total de la muestra son personas con enfermedades hepaticas terminales que
fueron sometidas a trasplante hepdtico en el Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito,
desde el afio 2009 hasta abril del 2014. Se dividieron en grupos de edad: adulto joven (18 a 40
afios), adulto medio (entre 41 y 64 afios) y adulto mayor (65 afios o mayor) y se encontrd que
dentro de la muestra la mayor parte de pacientes estan entre los 40 y 64 afios (62%), en los
otros dos grupos esta equitativamente dividida la muestra (19% en cada uno).

En este contexto, se formuld y se llevé a cabo este proyecto de investigacidn, cuyo objetivo
general se centrd en precisar, usando como herramienta la encuesta SF-36v2, si la calidad de
vida de los pacientes sometidos a trasplante hepatico, desde el afio 2009 hasta abril del 2014,
en el Hospital Metropolitano de Quito, mejora o no después de la cirugia.

La encuesta SF-36v2 traducida al Espafiol y el programa de computacion que se encarga de
calificar automaticamente los resultados de la encuesta (Health Outcomes Scoring Software),
fueron proveidos por la empresa QualityMetric Health Outcomes, que es la que tiene los
derechos de autor de la encuesta. La encuesta estd compuesta por 36 preguntas y como ya se
menciond anteriormente estas preguntas miden ocho campos diferentes de la calidad de vida.

Respecto a la validez de la encuesta, ha sido documentada en alrededor de 4000 publicaciones,
traducida para que pueda ser usada en 40 paises, mas de 500 publicaciones que usan las
encuestas traducidas a diferentes idiomas fueron publicadas (17).

Se realizd la correlacion entre cada uno de los 8 campos que valora la encuesta antes y después
del trasplante, y se encontré correlacion entre la mayoria de ellos. Para esto se utilizé la
formula de R cuadrado de Pearson. Para determinar que factor esta correlacionado se utiliza el
valor de R cuadrado de la tabla estadistica; el valor correspondiente para 46 grados de libertad
(n —2) y 95% de confiabilidad es 0,243. Por lo tanto los valores de correlacién mayor a 0,243
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estaran correlacionados entre los factores analizados. En un estudio similar, se calculd el
coeficiente de correlacién de Pearson para la encuesta SF-36, antes del trasplante y a los 6
meses del trasplante. Los valores son parecidos a los de esta investigacion (25).

Para comprobar la hipdtesis se utiliza la prueba de significancia de chi cuadrado, por lo que se
expresa las hipdtesis de la investigacion, como hipdtesis nula (Ho) e hipodtesis alternativa (H1).
Ho: La calidad de vida de un paciente con enfermedad hepatica terminal, que se ha sometido a
trasplante hepdtico mejora después de la cirugia. H1: La calidad de vida de un paciente con
enfermedad hepatica terminal, que se ha sometido a trasplante hepatico no mejora después
de la cirugia. El valor de chi cuadrado de la investigacién segun el calculo determinado es 22,72
para un nivel de p=5%. El chi estadistico correspondiente a 47 grados de libertad (g.l.) y 95% de
nivel de confianza es igual a 61,65. Por lo tanto, al ser el chi cuadrado de la investigacion
(22,72) menor al chi cuadrado estadistico (61,65) se acepta Ho y se rechaza H1. Asi se pudo
determinar la significancia estadistica de la hipdtesis de la disertacion.

De acuerdo a los resultados de esta investigacion, la calidad de vida de los pacientes sometidos
a trasplante hepatico mejora después de la cirugia. Este resultado es congruente con
investigaciones similares sobre calidad de vida en trasplante de érganos (2, 3, 9, 23, 24). A
pesar de que el tamafo de la muestra no es muy extenso, queda demostrado que el trasplante
hepatico mejora la calidad de vida de los pacientes sometidos a dicha cirugia en los pacientes
del Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito.

En este estudio se dividid en dos grupos de edades a los pacientes, pacientes de 55 afios o
menos y pacientes de mas de 55 afos, para poder comparar en cudl de los dos grupos mejora
mas la calidad de vida. Se decidié tomar este punto de corte porque es aproximadamente la
edad promedio en la que se realiza el trasplante hepatico y también de los pacientes en lista de
espera, segun algunos estudios relacionados a este (24, 25, 26). De esta manera al comparar los
resultados no se pudo observar una diferencia grande entre las calificaciones pre y post
trasplante entre los dos grupos. Si hubo una mejor calificacién de las encuestas post trasplante
en ambos grupos de edad.

En el Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito, en el area de trasplante, especificamente
del hepatico, por lo general los pacientes acuden a consulta externa una vez al mes durante los
primeros dos afios del trasplante. Después del segundo afio, y de encontrar una mejoria de
salud en los pacientes, se decide disminuir la frecuencia de visitas por consulta externa post
trasplante. Por esta razon se decidié tomar como punto de corte los dos afios después de la
cirugia para analizar qué pacientes mejoran mas su calidad de vida. Segun nuestros resultados,
se puede ver que los pacientes que tienen una evolucidon de mas de dos afios de trasplante
hepatico, tienen mejor calificacion en sus encuestas después de la cirugia. Estos datos
concuerdan con un estudio que se hizo en la Pontificia Universidad Javeriana de Bogot3,
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Colombia, segun sus resultados, la calidad de vida de los pacientes alcanzé su punto maximo
entre los 3 y 6 afios posteriores al trasplante hepatico (27).

El objetivo especifico nimero 1: Distinguir quienes tienen mejor calidad de vida después de un
trasplante hepatico dependiendo si la enfermedad que llevé a que se realice la cirugia fue
subita o crénica. No pudo ser analizado ya que de la muestra solamente un paciente fue
intervenido quirdrgicamente para trasplante hepdtico por presentar de manera subita el
deterioro de su salud consecuencia de enfermedad hepatica.

CAPITULO VI

8. CONCLUSIONES.

1- La encuesta SF-36v2 ha demostrado tener una consistencia interna aceptable, pues los
coeficientes de correlaciéon fueron adecuados en su mayoria, sobre todo después del

trasplante hepatico.

2- La calidad de vida de los pacientes sometidos a trasplante hepdtico en el Hospital

Metropolitano de la ciudad de Quito mejora después de la cirugia.

3- A pesar de que no se demostré estadisticamente, se puede apreciar un patrén similar de la

mejoria de la calidad de vida cuando se dividid al grupo por género y por edad.

4- No se logré comparar en el beneficio del trasplante hepdtico sobre la calidad de vida en
pacientes cuya enfermedad se presentd de manera subita versus los pacientes cuyo deterioro

de salud fue progresivo, por la disparidad de la muestra respecto a este punto.

5- La recolecciéon de la muestra tomdé mds tiempo de lo esperado debido a que muchos
pacientes tienen cita por consulta externa cada 6 meses, pese a que se pudo contactar con la
mayoria para programar una cita para la realizacion de la encuesta, se perdieron dos muestras

porque no se pudo localizar a los pacientes.

6- La encuesta no esta disefiada para ser respondida por personas menores de 18 afios de

edad, por esta razén también se perdieron tres muestras.
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9. RECOMENDACIONES.

1- Se recomienda realizar futuras investigaciones para poder comparar los datos obtenidos en

esta investigacidn con otras casas de salud donde se realice trasplante hepatico.

2- En futuras investigaciones, se puede emplear una encuesta diferente para determinar si los

datos obtenidos son congruentes a los de esta investigacion.

3- En el presente estudio no se encontraron diferencias significativas con respeto a los grupos
de edad y diferencia de género, por lo que se recomienda realizar un estudio que mida
exclusivamente dichas variables con relacién a la calidad de vida post trasplante, usando una

muestra mds grande.

4- Se recomienda al Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito seguir aplicando esta
encuesta a sus pacientes, recordando que sirve para valorar la calidad de vida en cualquier

persona, no solo en los que se someten a trasplante.

5- A los pacientes se les recomienda acudir a consulta externa cada vez que el médico lo

indique, para poder llevar un adecuado control de su evolucion post trasplante.

6- El apoyo familiar es parte fundamental en el proceso de recuperacién después del
trasplante, en futuras investigaciones se puede aplicar la encuesta SF-36v2 para medir la

calidad de vida del o los familiares mas cercanos al paciente trasplantado.
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ANEXO 1. ENCUESTA SF-36V2 VERSION EN ESPANOL.

Su salud y bienestar

Esta encuesta le pide sus opiniones acerca de su salud. Esta
informacion permitira saber como se siente y queé tan bien puede
hacer usted sus actividades normales. ;Gracias por contestar estas
preguntas!

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una
[ 1a casilla que mejor describa su respuesta.

1. Engeneral, diria que su salud es:

Excelente Nuy buena Buena Regular Mala
v v v v v
- g - - []-

2. Comparando su salud con la de hace un afio, ¢como la calificaria

engeneral ahora?

Mas o
Mucho Algo menos Algo Mucho
mejor ahora mejor ahora igual ahora peorahora peorahora
que hace que hace que hace que hace que hace
un afio un afio un afio un afio un afio
v v v v v
- - - - -
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. Las siguientes preguntas se refieren a actividades que
usted podria hacer durante un dia tipico. ;Su estado de
salud actual le limita para hacer estas actividades? 5ies

51, 51, No, no
me limita me limita me limita
mucho  un poco nada

v v v

Actividades vigorosas, tales como correr, levantar

objetos pesados, participar en deportes fuertes ... [ T T HE
Actividades moderadas, tales como mover una mesa,
barrer, jugar al billar o al golf o trabajar en el jardin. [ ]1........... T HE
Levantar o cargar las compras del mercado ... I [ []:
Subir varios pisos porlas gradas. ... Lo I HE
Subir un piso porlas gradas ... T T HE
Doblarse, arrodillarse o agacharse ... I I []:
Caminar mas deun klémetro. ..o I [ []:
Caminar varias cuadras (varios cientos demetros) ..[ |1 I []:
Caminar una cuadra (unos clen metros) ..................... I T [ — []-
i Dafiarse 0 VestiTSe o I T [ — []-

asi, /cuanto?
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. Durante las ultimas 4 semanas, ;cuanto tiempo ha tenido
usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo u
otras actividades diarias regulares a causa de su salud
fisica?

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca

v v v v v

Hareducido el tiempo que
dedicaba al trabajo u otras

actividades ... [ [ [ [ []:

Halogrado hacer menos de
lo que le hubiera gustado ........ 1.

Ha tenido limitaciones en
cuanto al tipo de trabajou

otras actividades ... I [ I I P []:

Ha tenido dificultades en

realizar el trabajo u otras
actividades (por ejemplo,
le ha costado mis esfuerzo).....[]:
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5. Durante las ultimas 4 semanas, ;/cuanto tiempo ha tenido
usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo u
otras actividades diarias regulares a causa de aloun
problema emocional (como sentirse deprimido/a o

nervioso/a)?
Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca
v v v v v

» Hareducido el tiempo que
dedicaba al trabajo u otras

actividades ... |:| |:|: ___________ |:|_= ........... |:|+ ........... |:|:

v Halogrado hacer menos de
lo que le hubiera gustado

- Hahecho el trabajo u otras
actividades con menos
cuidado delousual

6. Durante las ultimas 4 semanas, ;en que medida su salud
fisica o sus problemas emocionales han dificultado sus

actividades sociales normales con la familia, amigos,
vecinos o grupos?

Nada Ligerament  Mediana- Mucho Muchisimo

2 mente
v v v v v
|:|1 I:‘l I:‘E |:|+ |:|:
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7. (Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante las ultimas 4

semanas?

Ningin Muyw Poco Moderad  Fuerte Muy
dolor poco 0 fuerte
v v v v v v

. ] - HE ] - [] - [

8. Durante las ultimas 4 semanas, ;cuanto ha dificultado el
dolor su trabajo normal (incluyendo tanto el trabajo fuera
de casa como los quehaceres domesticos)?

Nada Un poco Mediana- Mucho Muchisimo
mente
v v v v v
I:' 1 |:| 1 I:' 3 |:| 4 |:| 5
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0. Estas preguntas se refieren a como se siente usted y a como le han ido las cosas
durante las dltimas 4 semanas. Para cada pregunta, por favor dé la respuesta
que mas se acerque a la manera como se ha sentido usted. ;Cuanto tiempo
durante las iiltimas 4 semanas...

Siempre Casi Algunas Casi Nunca

5i CImpre VECES nunca

v v v v v

: seha sentidolleno/a de vida?.. I O [ T I [ P
» seha sentido muy nervioso/a?. I O [ ER—_— I E— [ P
: seha sentido tan decaido/a de

animo que nada podia

animarle? I O I ER— [ ER— [ P

se ha sentido tranquilo/a v

calmado/a® ... |:| DU |:| - ST |:| B e |:| $ o,
: hatenido mucha energia? ... I O [ [ [ P

k15

se ha sentido desanimado/a v

deprimido/a? ... I O [ ER—_— I ER— [ P

Sh

; seha sentido agotado/a?....._._ I O [ [ R [ P
+ seha sentido feliz? ... I [ ER—_— I ER—— [ P
: seha sentido cansado/a?_ . I O I ER— I ER— [ P
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10. Durante las iiltimas 4 semanas, ;cuianto tiempo su salud fisica o sus
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales
(como visitar amigos, parientes, etc.)?

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca
v v v v v

uf - O - O -

11. ;Quétan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted?

Completa- Bastante Nose  Bastante Completa-

mente cierta falsa mente
clerta falsa

v v v v v

» Parece que vo me enfermo
un poco mas facilmente
queotra gente ... ],

» Tengo tan buena salud como
cualquiera que conozco

: Creoquemi saludvaa

EMPeorar. ... I I I I [ []:
s Mi salud es excelente.............. I I E—— I [ P []:
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

h‘ Hospital
E Metropolitano

AUTORIZACION DEL PACIENTE

Yo / Nosotros T y
Portador(es) de  la(s) céduia(s) de ciudadania  No. y
No. A respectivamente, libre y voluntariamente, en mi / nuestra calidad
de (refacion con el paciente) . de {(nombre del paciente)

(en adelante “Paciente”), atendido(a) en el servicio de
del Hospital Metropolitano:

Autorizo / autorizamos que se realice la filmacién / fotografia de
que s¢ utilizara para ;

En tal virtud, exonero / exoneramos al Hospital Métropolitano, médico tratante, médicos y
demas personal, de toda responsabilidad legal, actual o futura, y-asumo / asumimos en
su totalidad, la responsabilidad de las posibles 'consecuencias de mi / nuestra decision de
las gue he / hemos sido informado / informados.

Quito, -
FECHA
NOMBRE Y FIRMA DE LA NOMBRE Y FIRMA DE LA
PERSONA AUTORIZADA . PERSONA AUTORIZADA
cc. : cc.

‘NOMBRE ¥ FIRMA DEL TESTIGO
ce.

44



ANEXO 3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable

Definicion

Tipo

Categorias

Indicador

Edad

Tiempo
transcurrido a
partir del
nacimiento del
individuo (5).

Cuantitativa

De 18 afios en
adelante.

Promedio,
mediana, moda.

Género

Clasificacion
del sexo de
una persona

(5).

Cualitativa

Masculino
Femenino

Proporcion

Etiologia

Estudio de
todos los
factores que
pueden
intervenir en el
desarrollo de
una
enfermedad,
incluyendo la
susceptibilidad
del paciente, la
naturaleza del
agente
patoldgico y la
forma en que
este invade al
organismo
afectado (5).

Cualitativa

Aguda
Cronica

Proporcion

Calidad de vida
Encuesta (SF36v2)

“Short form 36
version 2”.
Encuesta

genérica que
evalua la
calidad de vida
de las
personas.

Cuantitativa

Promedio,
mediana, moda.

Trasplante
hepdtico

Trasferencia
de un drgano

(higado) de
una persona a
otra. (5)

Cualitativa

Si
No

Proporcion
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ANEXO 4.

PORCENTAIJE DE LA MUESTRA CON RESPECTO A LA EDAD DE PACIENTES SOMETIDOS A
TRASPLANTE HEPATICO EN EL HOSPITAL METROPOLITANO DE LA CIUDAD DE QUITO DESDE EL
2009 HASTA ABRIL DEL 2014

Género de los
encuestados

B Femenino ® Masculino

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
ELABORACION: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.
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ANEXO 5.

REPRESENTACION DE LAS MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL CON RESPECTO A LAS EDAD DE
LOS PACIENTES

80

70

60

50

40

30

20

10

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
ELABORACION: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.
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ANEXO 6.

REPRESENTACION DE LAS MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL CON RESPECTO A LA EDAD EN
GRUPO DE PACIENTES DE DOS ANOS O MENOS DESDE REALIZADO EL TRASPLANTE HEPATICO
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FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
ELABORACION: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.
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ANEXO 7.

REPRESENTACION DE LAS MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL CON RESPECTO A LA EDAD EN EL
GRUPO DE PACIENTES DE MAS DE DOS ANOS DESDE REALIZADO EL TRASPLANTE HEPATICO
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FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
ELABORACION: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.
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ANEXO 8.

REPRESENTACION DE LAS MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL CON RESPECTO A LA EDAD EN
GRUPO DE PACIENTES DE 55 ANOS O MENORES

60

50

40

30

20

10

FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
ELABORACION: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.
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ANEXO 9.

REPRESENTACION DE LAS MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL CON RESPECTO A LA EDAD EN
GRUPO DE PACIENTES MAYORES DE 55 ANOS
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FUENTE: Datos obtenidos en estudio.
ELABORACION: Leoro Renata y Juan Carrasco, 2014.
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