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Hablemos de... 

Gestionar la lista de espera
de trasplante hepático
MANUEL DE LA MATA Y PILAR BARRERA

Unidad de Trasplante H epático. H ospital Universitario Reina Sofía. Córdoba. España.
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Durante el año 2002 se realizaron en

España 1.033 trasplantes hepáticos

(24,7 por millón de población). Este

logro tiene su base en un grado ele-

vado de conciencia de la sociedad

sobre la importancia de la donación

de órganos y en una eficiente red de

coordinadores de trasplante. Gracias a

ello, en España se ha podido alcanzar la

tasa de donantes más elevada del mundo (33,7

por millón de población). A pesar de estas cifras, la lista de

espera aumenta de modo continuado y se aproximó, en el

año 2002, a los 2.000 pacientes. La consecuencia de este dese-

quilibrio creciente entre el número de candidatos a trasplante y

la disponibilidad de órganos es una mortalidad en lista de espe-

ra que oscila en torno al 10%. Si se tiene en cuenta, además, a

los enfermos que son excluidos de esta lista por gravedad extre-

ma o porque la progresión del hepatocarcinoma

(CH C) ha rebasado los límites de extensión

aceptados, este porcentaje aumenta al menos

al 15%. Los criterios de distribución de ór-

ganos, es decir, la gestión de la lista de espe-

ra, se convierte de este modo en un elemen-

to determinante de la tasa de mortalidad en

lista activa y representa un área de contro-

versia de extraordinaria actualidad1.

En España se
realizan más de

1.000 trasplantes de
hígado al año (24,7 por
millón de población), la
actividad de trasplan-

te más elevada
del mundo.

La mortali-
dad en lista de

espera de trasplan-
te hepático varía
entre un 10 y un

15%.



basal o de sus incrementos temporales, puede ser de gran utili-

dad pronóstica en la fase pretrasplante y en la evolución pos-

toperatoria4-8. Pero se trata todavía de un área de controversia

donde no todos los resultados son coincidentes9,10.
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Se ha descrito un amplio número de modelos

pronósticos que pretenden establecer el

riesgo de mortalidad para los pacientes

con enfermedad hepática crónica, pero

por lo general se basan en fórmulas com-

plejas que difícilmente se han llevado a la

práctica. La puntuación de Child-Pugh

ha demostrado ampliamente su valor pre-

dictivo sobre la supervivencia de estos en-

fermos. Sin embargo, introduce variables con

un componente subjetivo, como la intensidad de la

ascitis o de la encefalopatía2. El baremo MELD (Model for

End-Stage Liver Disease) es el resultado de un modelo con 3 va-

riables objetivas de fácil obtención (creatinina, bilirrubina,

INR)3. Esta puntuación puede predecir el riesgo de falleci-

miento a los 3 meses de la inclusión en lista de espera (fig. 1).

Diversas publicaciones han reflejado que la determinación de

la puntuación MELD, ya sea como determinación del valor

Modelos predictivos de supervivencia

La mortalidad en

lista de espera de

trasplante hepático

afecta en España al 10-

15% de los receptores.

La gestión de la

lista de espera

varía según los centros,

en unos casos se da

prioridad a la gravedad

del paciente y en otros

al tiempo de

permanencia en lista.

El baremo MELD,

elaborado con los

resultados de

3 parámetros de fácil

obtención (creatinina,

INR de protrombina y

bilirrubina total) predice

la mortalidad a los

3 meses de la inclusión

en lista de espera.

No existe consenso

sobre la

priorización de los

pacientes con

hepatocarcinoma en lista

de espera, de la que se

excluye por progresión

del tumor entre un 7 y un

25% cuando transcurren

más de 6 meses desde la

inclusión.

La gestión de la

lista de espera

debe regularse bajo un

modelo bien definido,

revisable

periódicamente, que

aspire a reducir la

mortalidad en lista sin

gravar la supervivencia

postrasplante.

Puntos clave

El baremo
MELD se determina
con los valores de la

creatinina, bilirrubina total
e INR de protrombina, y
es útil en la predicción

de la mortalidad a
los 3 meses.
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Figura 1. Mortalidad en lista de espera según

la puntuación MELD.
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La distribución de órganos entre los pacientes en

lista de espera plantea cuestiones de difícil res-

puesta que implican argumentos científicos, de

gestión sanitaria y de ética. No puede haber un

sistema perfecto de adjudicación de donantes en

tanto que se mantenga el desequilibrio entre ne-

cesidad y posibilidad de ser trasplantado11-13.

En toda política de gestión de la lista de es-

pera debe atenderse con la mayor preci-

sión posible a los siguientes aspectos:

-  Inclusión adecuada de receptores,

que reúnan unos mínimos criterios

para que el trasplante esté justificado.

Debe evitarse la inclusión de pacien-

tes estables que pueden tratarse con ra-

zonable seguridad con tratamiento con-

servador, en previsión de un tiempo de

espera supuestamente largo. En el otro extre-

mo, debe seleccionarse cuidadosamente a los pacientes

con indicaciones de mal pronóstico (retrasplante, fallo

hepático fulminante y cirrosis en fase muy avanzada).

- Definición de los criterios de distribución que se van

a aplicar para la adjudicación de los donantes.

- Descripción de los criterios de exclusión de la lista

de espera.

De estos 3 aspectos, el segundo es el que moti-

va un mayor grado de controversia. En Espa-

ña sólo los pacientes con fallo hepático fulmi-

nante o sin función primaria del injerto

tienen prioridad nacional para recibir un in-

jerto hepático (es el denominado código 0).

Una minoría de pacientes graves que no cumplen

los criterios de código 0 puede ser priorizada bajo

acuerdos regionales o locales. El resto de los pa-

cientes en espera de ser trasplantados se considera

receptor electivo cuya prioridad se determina en

cada centro13. La probabilidad de ser trasplantado

depende de múltiples factores, que al menos inclu-

yen el grupo sanguíneo, el peso, la indicación de

trasplante, la gravedad de la insuficiencia hepática y el

tiempo de inclusión. La relevancia de uno u otro de estos

factores depende a su vez de otras variables, como el nú-

mero de trasplantes que cada centro realiza al año, de la

amplitud de la lista de espera y, sobre todo, de la predi-

lección del centro por uno u otro de los sistemas de dis-

tribución de donantes. Mientras en algunos centros pre-

valece el orden de inclusión en lista y se trasplanta antes

el que lleva más tiempo esperando, en otros es la grave-

dad del paciente o su riesgo de muerte pretrasplante

lo que determina la prioridad. En análisis recien-

tes se ha comunicado que es la gravedad de la

enfermedad hepática en el momento de inclu-

sión y no el tiempo de permanencia en lista lo

que contribuye más a la mortalidad pretras-

plante14,15.

La tendencia a dar prioridad a la gravedad clí-

nica del enfermo aumenta progresivamente, pe-

ro no existe uniformidad en este aspecto clave de

los programas de trasplante. En el año 2002, el bare-

mo MELD (con la variante PELD para la pobla-

ción pediátrica) fue introducido para establecer la

prioridad de acceso al trasplante hepático en la

UNOS (United Network for Organ Sharing) en

EE.UU. De acuerdo con este sistema los pacientes

con puntuaciones más elevadas y mayor riesgo de

mortalidad son trasplantados antes.

Gestión de la lista de espera: sistemas de priorización

Priorización de los pacientes con hepatocarcinoma

Los pacientes con CHC reciben prioridad en algunos centros

de trasplante, mientras que en otros no tienen más preferencia

que la obtenida por la gravedad de la cirrosis basal, o

simplemente deben esperar el turno que les corres-

ponde según su orden cronológico de inclusión.

Con ello, la variabilidad en la gestión de la lista

de espera aumenta y contribuye a un acceso

desigual al trasplante. Estos receptores suelen

tener una función hepática más conservada.

En ellos, el acceso al trasplante está limitado

por la progresión del tumor local y a distancia.

El riesgo de exclusión de la lista de espera por

CH C avanzado es mal conocido, depende de la

prioridad que reciben en lista, del estadio en que fue-

ron incluidos, de que se aplique o no alguna terapia

mientras permanecen en lista y de cuáles son los criterios em-

pleados para excluirlos. En estudios recientes se ha calculado

que la pérdida de pacientes con CHC por exclusión oscila en-

tre un 7 y un 25% cuando el tiempo de espera es supe-

rior a 6 meses16-19. La UNOS ha realizado intentos

de conceder una puntuación MELD a los pa-

cientes con CHC en función del número y ta-

maño de los nódulos (entre 24 y 29 puntos),

pero los resultados de estas iniciativas son por

el momento muy controvertidas ya que, según

los primeros análisis, parecen favorecer desme-

didamente a estos pacientes en detrimento de

los demás receptores. Es por esto que se requie-

ren estudios prospectivos en los que se analicen

las pérdidas en lista bajo criterios de exclusión bien

definidos y se correlacione el estadio del tumor en las

técnicas de imagen con la evolución postrasplante20,21.

Los pacientes
con hepatocarcinoma

reciben prioridad en algu-
nas de las unidades de tras-
plante, pero no se conoce

bien su riesgo de exclusión
por progresión tumoral, que

puede oscilar entre un
7 y un 25% a los 6

meses.

No existe un
modelo homogé-

neo para la distribu-
ción de donantes

entre los pacientes
en lista de es-

pera.

La mayoría de
los centros favorece

la adjudicación de los
donantes para los pa-

cientes con mayor grave-
dad, mientras otros res-

petan el orden de
inclusión en la lista

de espera.

Los
índices pro-

nósticos (Child-
Pugh, MELD) pue-
den ayudar en la
selección de los

receptores.

La mortalidad
pretrasplante está

determinada más por
la gravedad de la insu-
ficiencia hepática que
por el tiempo en lis-

ta de espera.
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Evaluación de la gestión
de la lista de espera

No es fácil evaluar los resultados de los diferentes sistemas de prioriza-

ción de la lista de espera. Los modelos que favorecen el

acceso al trasplante de acuerdo con el orden de in-

clusión reclaman mejores resultados postras-

plante, ya que seleccionan pacientes en mejor

estado clínico, que han sobrevivido al tiem-

po de espera. Los modelos que promueven

la preferencia por gravedad clínica concier-

tan argumentos de justicia, pero podrían ser

poco eficientes ya que permiten el acceso al

trasplante de pacientes en estado crítico, con

mayor morbimortalidad postoperatoria. Sin em-

bargo, aún no hay pruebas científicas sólidas a favor

de una u otra justificación, si bien existen algunas evidencias a favor de

que la priorización por gravedad puede reducir la mortalidad en lista de

espera sin afectar a la supervivencia postrasplante15,22,23.

Parece claro que se necesitan estudios bien estructurados que evalúen los

resultados de los diferentes modos de gestionar la lista de espera, pero

para ello es esencial que previamente se definan con claridad los criterios

uniformes que regulan el acceso a las listas de espera y la adjudicación de

los donantes. La transparencia en la gestión de la lis-

ta de espera es una demanda de los receptores,

de su familia y de la sociedad, que las unida-

des de trasplante y los programas de cali-

dad asistencial deberán afrontar. En este

sentido, debería considerarse de obligado

cumplimiento las recomendaciones del

Consejo de Europa, elaboradas por una

comisión de expertos, que exhortan a los

países miembros a que garanticen un acceso

equitativo al trasplante13,24.

La priorización
de los pacientes

más graves puede re-
ducir la mortalidad en

lista de espera, sin
gravar la mortalidad

postrasplante.

Se precisan
estudios prospecti-
vos que evalúen la

supervivencia en fun-
ción de criterios de

distribución bien
definidos.
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