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En Andalucia, a principios del afio 2002, los 4 equipos de tras-
plante hepatico (TH), con la colaboracién de la Coordinacién Auto-
némica de Trasplantes, elaboraron un documento de consenso, Pro-
ceso asistencial trasplante hepdtico, con el objetivo de homogeneizar
diferentes aspectos del TH en la Comunidad Auténoma Andaluza,
con especial énfasis en la gestion de la lista de espera (LE)'. Se defi-
nieron unos criterios de prioridad por los que todos los equipos de
trasplante se comprometian a adjudicar preferentemente los do-
nantes a los pacientes con mayor grado de insuficiencia hepdtica
(medido a través de la puntuaciéon MELD?) y a aquellos con hepato-
carcinoma (HCC), incluidos en LE segiin los criterios de Milan®. Estos
criterios, a continuacién resefiados, entraron en vigor el 1 de febrero
de 2002 y se mantuvieron hasta el 31 de marzo de 2003 (periodo B),
cuando fueron modificados como consecuencia de un primer anali-
sis.

Los criterios iniciales que se aplicaron para considerar a un pa-
ciente como preferente fueron (fig. 1):

- Cirrosis hepatica y puntuacién MELD = 24.

- HCC. Estos pacientes recibian una puntuacién de 24 puntos si los
tumores eran de tamafio = 2 cm, y 29 si eran > 2 cm o multinodu-
lares,

- También se admitieron, de forma excepcional, como casos prefe-
rentes algunos pacientes que no cumplian los anteriores criterios y
que se trataban de cirrosis con ascitis refractaria pero que no alcan-
zaban una puntuacién MELD de 18. A estos casos se les asigné una
puntuacién de 18 y se les denomind “situaciones especiales” 4>,

Segin estos criterios iniciales, cuando en Ia lista local de cada
hospital (lista local preferente, LLP) estos pacientes no recibian un
injerto en un periodo de 3 meses, eran incluidos en una lista comin
para toda Andalucia (lista comtn preferente, LCP), donde tenian
prioridad regional de acuerdo con la mayor puntuacién MELD.

Con estos criterios, las probabilidades de trasplante de los pacien-
tes con HCC aumentaron de forma estadisticamente significativa en
detrimento del resto de pacientes, y no se observaron mejoras en la
mortalidad en LE, por lo que el 1 de abril de 2003 (comienzo del
periodo C), tras 14 meses de la puesta en marcha el sistema de prio-
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Tabla 1
Fallecimientos o exclusiones de la lista de espera (LE)

Causa Total en LE Fallecimientos %
de preferencia preferente o exclusiones por

progresion de la enfermedad
HC 174 36 20,7
HCC 78 8 10,3
Otras 20 1 5,0

HCC: hepatocarcinoma; IHC: insuficiencia hepatocelular.

rizacién, se consensuaron nuevos criterios segin los cuales se consi-
deraban pacientes preferentes los que presentaban:

- Insuficiencia hepatocelular (IHC) y una puntuacién MELD = 18.

- Pacientes con HCC de nédulo tnico entre 3 y 5 cm, y multinodula-
res (hasta un maximo de 3 nédulos de no mas de 3 cm).

- Se siguieron admitiendo algunos casos de ascitis refractaria con
puntuaciéon MELD < 18 a los que se les asigné 18 puntos de MELD.

En este modelo, los pacientes con tumores uninodulares < 3 cm
ya no recibian prioridad. Los pacientes no trasplantados en LLP con
estos criterios, eran incluidos en LCP al cabo de 3 meses si tenian IHC
y MELD = 18 (al igual que los casos denominados como especiales)
y al término de 6 meses si tenian HCC como criterio de preferencia
(fig. 1).

La comparacion de los resultados® obtenidos antes de poner en
marcha ning(n sistema de priorizacién (periodo A) con los primeros
criterios de priorizacion (periodo B) y con los segundos criterios de
priorizacion (periodo C) mostré que, para periodos de igual duracion
(14 meses), los resultados fueron mas favorables con los dltimos cri-
terios utilizados, consiguiendo una disminucién de la mortalidad en
LE de un 2,2%, y en términos de supervivencia global se obtuvieron
ganancias casi significativas (fig. 2).

La revisién de los resultados de la LE de los afios 2004 y 2005 en
los que han estado vigentes los Gltimos criterios de priorizacion, que
hemos denominado periodo C, para ello se han tenido en cuenta to-
dos los pacientes que han estado en LE en alglin momento en esos 2
afios y el seguimiento se ha efectuado hasta mayo de 2006.

Los principales resultados encontrados han puesto de manifiesto
que la probabilidad de mortalidad o exclusion de la lista de espera
por progresion de la enfermedad de los casos preferentes (tabla 1;
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Periodo B

| Lista de espera electiva
I

v v
IHC HCC uninodular <2 cm
MELD = 24 (MELD =24)y >2cm
| o multinodular (MELD = 29)

LLP

3 meses

LCP

Periodo C
v ¥
Cirrosis HCC uninodular > 3 cm
MELD > 18 y multinodular (MELD = 18)

LLP

Y A 4

3 meses 6 meses

| LCP |

Figura 1. Criterios de priorizacién en los periodos B y C. HCC: hepatocarcinoma; IHC: insuficiencia hepatocelular; LCP: lista comin preferente; LLP: lista local preferente.
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Figura 2. Supervivencia segin periodos.

fig. 3) sigue siendo superior en las IHC que en el HCC, a pesar de que
el HCC debe permanecer 6 meses en LLP antes del trasplante para
poder acceder a la LCP. Estos resultados han respaldado la decisién
de mantener a los pacientes con HCC ese periodo de 6 meses antes
de acceder a la lista regional (LCP).

Por otra parte, el grupo de pacientes que no cumplian criterios
estrictos pero que fueron aceptados como preferentes y que denomi-
namos como “indicaciones especiales” (correspondieron principal-

Figura 3. Supervivencia de los pacientes: episodio, muerte o exclusién de lista de
espera (LE) por progresién. HCC: hepatocarcinoma; IHC: insuficiencia hepatocelu-
lar.

mente a pacientes con ascitis refractaria y pacientes que superaron
un sindrome hepatorrenal y quedaron con la puntuacién MELD <
18), tuvo un riesgo muy inferior de progresién de enfermedad, de
modo que se han definido, de forma mds exhaustiva, las condiciones
que deben cumplirse para poder acceder a este grupo y se ha acor-
dado que su prioridad quede restringida a la LLP sin acceder a la re-
gional en ningin momento de su evolucidn, excepto que su puntua-
cién MELD supere 18 puntos.

Asimismo, se ha analizado el riesgo de mortalidad en LE prefe-
rente o exclusién de ésta por progresién de la enfermedad del gru-
po de IHC, en funcién de la puntuacién MELD que presentaban en
el momento de incluirse en LE. Los resultados se muestran en la
figura 4.
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A partir del 17 de julio de 2006, y a la vista de los anteriores re-
sultados, se acuerda que la puntuacién MELD minima para que las
[HC accedan a LE electiva se mantiene en 10 puntos y se decidi6 di-
ferenciar en los criterios de priorizacién las IHC en funcién de su
puntuacién MELD, de modo que aquellas con puntuacién MELD > 24
entren directamente en LE preferente regional o comin, sin tener
que pasar un periodo de 3 meses en LLP y, de esta manera, los pa-
cientes con criterios de preferencia son:

A. Pacientes con IHC y puntuacién MELD = 18:

- Si la puntuacién MELD es de 18-23 puntos entran en LLP, debiendo
permanecer 3 meses, sin posibilidad de trasplante, para posterior-
mente acceder a LCP.

- Si la puntuacién MELD = 24 pasaran directamente a LCP.

La periodicidad en la actualizacion de la puntuacién MELD, en el
caso de los pacientes preferentes por una IHC, sera:

- Cada 30 dias, si estan en LLP.
- Cada 15 dias, si estan en LCP.

B. Pacientes con HCC de nédulo Ginico entre 3 y 5 cm, y multinodula-
res (hasta un maximo de 3 nédulos de no mas de 3 cm), entran en
LLP, debiendo permanecer 6 meses para poder acceder a LCP.

C. Otros pacientes (“indicaciones especiales”>7#) que se acuerda que
entren directamente en LLP, pero que no accederan a LCP inde-
pendientemente del tiempo que lleven en LLP preferente local,
Gnicamente si su MELD = 18 son:

- Sindrome hepatorrenal tipo 1 tratado con terlipresina, con buena
respuesta y MELD < 18 puntos tras superar éste.

- Sindrome hepatorrenal tipo 2 y ascitis.

- Ascitis refractaria con necesidad de 2 o mas paracentesis evacua-
doras al mes.

- Hidrotérax recidivante no controlable con tratamiento diurético.

- Sindrome hepatopulmonar con Pa0, < 60 mmHg.

- Hipertensién portopulmonar severa (PAPm > 45 mmHg) tratada
farmacolégicamente y con buena respuesta hasta niveles que ha-
gan posible el TH.

- Encefalopatia hepatica sin factores precipitantes, crénica o recidi-
vante, que suponga una limitacién importante en su calidad de
vida.

- Sindrome de Budd-Chiari.

- Colangiocarcinoma.

- Fibrosis quistica.

- Amiloidosis familiar.

- Rendu-Osler-Weber.

- Hiperoxaluria primaria.

- Poliquistosis hepatica.

- Prurito intratable.

- Colangitis bacteriana recurrente.

- Hemorragia digestiva por hipertensién portal refractaria.

- Sindrome small for size post-TH.

- Tumores hepaticos infrecuentes.

- Enfermedades metabdlicas.

Del andlisis de este tltimo periodo se concluye que la mortalidad y
las exclusiones por deterioro de su enfermedad de base de los pacien-
tes en LE, se concentran en las puntuaciones de MELD < 18, motivo
éste por el cual se decide mantener los criterios de asignacion del pe-
riodo C, descendiendo a 15 la puntuacién MELD requerida, de los HCC
y de las IHC, para acceder a la LLP, de modo que los pacientes con HCC
de nédulo tnico entre 3 y 5 cm, y multinodulares (hasta un maximo
de 3 nédulos de no mas de 3 cm) acceden a LLP con 15 puntos de
MELD, debiendo pasar 6 meses para poder acceder a LCP (fig. 5).
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Figura 4. Supervivencia de los pacientes en lista de espera (LE) preferente por insu-
ficiencia hepatocelular (IHC): episodio, muerte o exclusién de LE por progresién.
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Figura 5. Criterios de acceso a la lista local preferente (LLP) y la lista comin prefe-
rente (LCP) a partir de julio de 2006. HCC: hepatocarcinoma.

Tabla 2
Impacto en la lista de espera (LE) si la puntuacién MELD para acceder a LE preferente
se reduce a 15 puntos

Cébdigo en LE n % N si preferencia % si preferencia

MELD = 15 MELD = 15
Urgencia 0 14 2,8 14 2,8
Electivo 220 43,5 173 342
Preferente local 218 431 i265? 52,47
Preferente comiin 54 10,7 547 10,77
Total 506 100 506 100




M.A. Gémez Bravo et al / Med Clin Monogr (Barc). 2009;10(6):1-4

Lista de espera preferente local (LLP)

CIRROSIS
MELD = 15-23
Prioridad =
puntuacion MELD
con actualizacion
minima mensual

HCC
ALTO RIESGO
Prioridad =
15 puntos +
2 puntos/mes
de espera en LLP

HCC
BAJO RIESGO
Prioridad =
15 puntos +
1 punto/mes de
espera en LLP

INDICACIONES
ESPECIALES*
Prioridad =
15 puntos
*salvo PAF para THO
dominé (prioridad
local especial)

3 meses

3 meses

3 meses

3 meses

v

v

v

v

CIRROSIS
MELD = 24
Entran
directamente
en LEPC
con prioridad =
puntuaciéon MELD

CIRROSIS
MELD = 15-23
Prioridad =
puntuaciéon MELD
(actualizacion
minima cada
15 dias)

HCC ALTO
RIESGO
Prioridad =
21 puntos
+ 2 puntos/mes
de espera en LCP
hasta 23 puntos

HCC BAJO
RIESGO
Prioridad =
21 puntos
+ 1 punto/mes de
espera en LCP
hasta 23 puntos

INDICACIONES
ESPECIALES
Prioridad =
15 puntos
+ 1 punto/mes de
espera en LCP
hasta 23 puntos

(actualizacion
minima cada
15 dias)

Lista de espera preferente comtin (LCP)

Figura 6. Criterios de priorizacién a partir de julio de 2007. HCC: hepatocarcinoma. LEPC: lista de espera priorizacién; THO: trasplante hepatico ortotdpico.

El impacto del descenso de la puntuacién MELD para el acceso a
LLP se hizo llegar pronto, con un incremento significativo del na-
mero de pacientes incluidos en LLP y con ello un descenso signifi-
cativo de la probabilidad de trasplantarse para pacientes con HCC
(tabla 2).

Es por ello que en julio de 2007 el grupo andaluz para mejorar el
proceso de TH procedi6 a realizar un nuevo consenso que equilibrase
los déficits del periodo anterior, estableciéndose diferencias en los
pacientes con HCC, en cuanto al tamafio y nimero de nddulos, y se
premid el tiempo de permanencia en LE de la siguiente forma:

- HCC de alto riesgo: uninodulares entre 4 y 5 cm, y multinodulares
(hasta un maximo de 3 nédulos de no mas de 3 cm), acceden a la
LLP con una puntuacién equivalente a 15 puntos de MELD, debien-
do pasar 3 meses sin haberse trasplantado para poder acceder a
LCP. El tiempo en LLP ird sumando 2 puntos/mes, de modo que
entraran en LCP con una puntuacién de 21 puntos, pudiendo llegar
hasta los 23 puntos como maximo.

- HCC de bajo riesgo: uninodulares < 4 cm. Acceden a la LLP con una
puntuacién equivalente a 15 puntos de MELD, debiendo pasar 6
meses para poder acceder a LCP. En la LLP se les ird sumando 1
punto/mes, de modo que si no se trasplantan en LLP en los 6 me-
ses preceptivos para entrar en LCP, accederan con una puntuacién

de 21 puntos, pudiendo llegar hasta los 23 puntos como maximo
(fig. 6).
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