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Durante el ailo 2002 se realizaron en
Espafia 1.033 trasplantes hepaticos
(24,7 por millén de poblacién). Este
logro tiene su base en un grado ele-
vado de conciencia de la sociedad
sobre la importancia de la donacién
de 6rganos y en una eficiente red de
coordinadores de trasplante. Gracias a
ello, en Espafia se ha podido alcanzar la

tasa de donantes mas elevada del mundo (33,7

por millén de poblacién). A pesar de estas cifras, la lista de
espera aumenta de modo continuado y se aproximd, en el
afio 2002, a los 2.000 pacientes. La consecuencia de este dese-

En Espafa se
realizan mas de
1.000 trasplantes de
higado al afo (24,7 por
millon de poblacion), la
actividad de trasplan-
te mas elevada
del mundo.

quilibrio creciente entre el niimero de candidatos a trasplante y

la disponibilidad de 6rganos es una mortalidad en lista de espe-

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

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

ma o porque la progresiéon del hepatocarcinoma

(CHC) ha rebasado los limites de extensién

aceptados, este porcentaje aumenta al menos

al 15%. Los criterios de distribucién de 6r-

ganos, es decir, la gestion 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 drea de contro-
versia de extraordinaria actualidad'.

La mortali-
dad en lista de
espera de trasplan-
te hepatico varia
entre un 10 y un
15%.

236 GH CONTINUADA.

SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2003. VOL.2N.° 5

62

Axel Oliveres



HABLEMOS DE...
Gestionar la lista de espera de trasplante hepatico
M. de la Mata y P. Barrera

Puntos clave

La mortalidad en

lista de espera de
trasplante hepatico
afecta en Espaiia al 10-
15% de los receptores.

La gestion de la

lista de espera
varia segin 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 parametros de facil
obtencion (creatinina,
INR de protrombina y
bilirrubina total) predice
la mortalidad a los
3 meses de la inclusion

No existe consenso

sobre la
priorizacion de los
pacientes con
hepatocarcinoma en lista
de espera, de la que se
excluye por progresion
del tumor entre un 7 y un
25% cuando transcurren

La gestion de la

lista de espera
debe regularse hajo un
modelo bien definido,
revisahle
periodicamente, que
aspire a reducir la
mortalidad en lista sin

gravar la supervivencia

en lista de espera. mas de 6 meses desde la postrasplante.
inclusion.
100 7
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dictivo sobre la supervivencia de estos en- 7
fermos. Sin embargo, introduce variables con

un componente subjetivo, como la intensidad de la

ascitis o de la encefalopatia®. E1 baremo MELD (M odel for
End-Stage Liver Disease) es el resultado de un modelo con 3 va-
riables objetivas de facil obtencidn (creatinina, bilirrubina,
INR)3. Esta puntuacién puede predecir el riesgo de falleci-
miento a los 3 meses de la inclusién en lista de espera (fig. 1).
Diversas publicaciones han reflejado que la determinacién de
la puntuacion MELD, ya sea como determinacién del valor

Figura 1. M ortalidad en lista de espera segiin
la puntuadon MELD.

basal o de sus incrementos temporales, puede ser de gran utili-
dad prondstica en la fase pretrasplante y en la evolucién pos-
toperatoria*8. Pero se trata todavia de un 4rea de controversia
donde no todos los resultados son coincidentes®!°.
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La distribucién de érganos entre los pacientes en
lista de espera plantea cuestiones de dificil res-
puesta que implican argumentos cientificos, de
gestion sanitaria y de ética. No puede haber un
sistema perfecto de adjudicacién de donantes en
tanto que se mantenga el desequilibrio entre ne-
cesidad y posibilidad de ser trasplantado!!-13,

En toda politica de gestién de la lista de es-
pera debe atenderse con la mayor preci-

sién posible a los siguientes aspectos:

- Inclusién adecuada de receptores,

que retinan unos minimos criterios
para que el trasplante esté justificado.
Debe evitarse la inclusién de pacien-

tes estables que pueden tratarse con ra-
zonable seguridad con tratamiento con-
servador, en prevision de un tiempo de
espera supuestamente largo. En el otro extre-

mo, debe seleccionarse cuidadosamente a los pacientes
con indicaciones de mal prondstico (retrasplante, fallo
hepético fulminante y cirrosis en fase muy avanzada).

- Definicion de los criterios de distribucién que se van

inclusion en la

No existe un
modelo homogé-
neo para la distribu-
cion de donantes
entre los pacientes
en lista de es-

La mayoria de
los centros favorece
la adjudicacion de los
donantes para los pa-
cientes con mayor grave-
dad, mientras otros res-
petan el orden de

de espera.

Pugh, MELD) pue-

los criterios de c6digo O 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 centro!3. La probabilidad de ser trasplantado
depende de multiples factores, que al menos inclu-
yen el grupo sanguineo, el peso, la indicacién de
trasplante, la gravedad de la insuficiencia hepatica y el
tiempo de inclusién. La relevancia de uno u otro de estos
factores depende a su vez de otras variables, como el ni-
mero de trasplantes que cada centro realiza al afio, de la
amplitud de la lista de espera y, sobre todo, de la predi-
leccién del centro por uno u otro de los sistemas de dis-
tribucién de donantes. Mientras en algunos centros pre-
valece el orden de inclusién en lista y se trasplanta antes

pera.

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

dad del paciente o su riesgo de muerte pretrasplante

lo que determina la prioridad. En anélisis recien-

Los tes se ha comunicado que es la gravedad de la
indices pro-

enfermedad hepatica en el momento de inclu-
sién y no el tiempo de permanencia en lista lo
que contribuye mds a la mortalidad pretras-
plante!* 15,

nosticos (Child-

den ayudar en la
seleccion de los

a aplicar para la adjudicacion de los donantes. receptores. La tendencia a dar prioridad a la gravedad cli-
- Descripcién de los criterios de exclusién de la lista nica del enfermo aumenta progresivamente, pe-
de espera. ro no existe uniformidad en este aspecto clave de
los programas de trasplante. En el afio 2002, el bare-

La mortalidad

De estos 3 aspectos, el segundo es el que moti-
va un mayor grado de controversia. En Espa-
fla sélo los pacientes con fallo hepatico fulmi-
nante o sin funcién primaria del injerto
tienen prioridad nacional para recibir un in-
jerto hepético (es el denominado cédigo 0).
Una minoria de pacientes graves que no cumplen

Los pacientes con CHC reciben prioridad en algunos centros
de trasplante, mientras que en otros no tienen mds preferencia
que la obtenida por la gravedad de la cirrosis basal, o
simplemente deben esperar el turno que les corres-
ponde segin su orden cronoldgico de inclusion.
Con ello, la variabilidad en la gestién de la lista

de espera aumenta y contribuye a un acceso
desigual al trasplante. Estos receptores suelen
tener una funcién hepética mas conservada.

En ellos, el acceso al trasplante estd limitado

por la progresién del tumor local y a distancia.

El riesgo de exclusién de la lista de espera por
CHC 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 cudles son los criterios em-

puede
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pretrasplante esta
determinada mas por
la gravedad de la insu-
ficiencia hepatica que
por el tiempo en lis-
ta de espera.

Los pacientes
con hepatocarcinoma
reciben prioridad en algu-
nas de las unidades de tras-
plante, pero no se conoce
bien su riesgo de exclusion
por progresion tumoral, que

7 yun25% alos 6

mo MELD (con la variante PELD para la pobla-
cién pedidtrica) fue introducido para establecer la
prioridad de acceso al trasplante hepatico en la
UNOS (United Network for Organ Sharing) en
EE.UU. De acuerdo con este sistema los pacientes
con puntuaciones mds elevadas y mayor riesgo de
mortalidad son trasplantados antes.

pleados para excluirlos. En estudios recientes se ha calculado

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

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

rior a 6 meses!6-1°. La UNOS ha realizado intentos

de conceder una puntuacion MELD a los pa-

cientes con CHC en funcién del nimero y ta-

maiio de los ndédulos (entre 24 y 29 puntos),

pero los resultados de estas iniciativas son por

el momento muy controvertidas ya que, segin

los primeros andlisis, parecen favorecer desme-

didamente a estos pacientes en detrimento de

los demas receptores. Es por esto que se requie-

ren estudios prospectivos en los que se analicen

las pérdidas en lista bajo criterios de exclusién bien

definidos y se correlacione el estadio del tumor en las
técnicas de imagen con la evolucién postrasplante0-2!,

oscilar entre un

meses.
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No es fécil evaluar los resultados de los diferentes sistemas de prioriza-
cién de la lista de espera. Los modelos que favorecen el

acceso al trasplante de acuerdo con el orden de in-
clusién reclaman mejores resultados postras-
plante, ya que seleccionan pacientes en mejor
estado clinico, que han sobrevivido al tiem-

po de espera. Los modelos que promueven

la preferencia por gravedad clinica concier-

tan argumentos de justicia, pero podrian ser

poco eficientes ya que permiten el acceso al
trasplante de pacientes en estado critico, con
mayor morbimortalidad postoperatoria. Sin em-
bargo, atin no hay pruebas cientificas sélidas a favor

de una u otra justificacion, si bien existen algunas evidencias a favor de
que la priorizacién por gravedad puede reducir la mortalidad en lista de
espera sin afectar a la supervivencia postrasplante!>-22-23,

Parece claro que se necesitan estudios bien estructurados que evaliien 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 adjudicacién de
los donantes. La transparencia en la gestién 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 deberdn afrontar. En este
sentido, deberia considerarse de obligado
cumplimiento las recomendaciones del
Consejo de Europa, elaboradas por una
comisién de expertos, que exhortan a los
paises miembros a que garanticen un acceso
equitativo al trasplante!3-24,

La priorizacion
de los pacientes
mas graves puede re-
ducir la mortalidad en
lista de espera, sin
gravar la mortalidad
postrasplante.

Se precisan
estudios prospecti-
vos que evaluen la

supervivencia en fun-
cion de criterios de
distribucion bien
definidos.
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