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Gestion de la lista de espera del trasplante hepatico en Catalufia
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La diferencia entre el nimero de donantes y receptores se ha ido
incrementando en los Gltimos afios en nuestro pais, de tal manera
que cada afio se acumula un niimero mayor de receptores sin tras-
plantar en la lista de espera.

Catalufia, dividida en 4 provincias (Barcelona, Tarragona, Lleida y
Girona), con una superficie de 32.144 km? (6,3%) y una poblacién de
7.210.000, tuvo una tasa de donacién en el afio 2007 del 33%, 1,3
puntos por debajo de la media nacional. Los 3 hospitales acreditados
para trasplante hepético de adultos en la Comunidad Auténoma de
Catalufia estan en el &rea metropolitana de la ciudad de Barcelona. El
Hospital de Bellvitge fue el primero en iniciar el trasplante en 1984.
Desde entonces, los pacientes en dicho centro se han trasplantado
por riguroso orden de fecha de inclusion. La mediana de pacientes en
lista de espera en el periodo comprendido entre los afios 2000 y
2007 fue de 26 pacientes. De la misma manera, el Hospital Clinic, que
inici6 el trasplante hepético en el afio 1985, ha trasplantado a los
pacientes de la lista seg(in el orden estricto de la fecha de inclusién.
La mediana de pacientes en lista en el mismo periodo fue de 69 pa-
cientes. El tercer hospital acreditado para trasplante hepatico en Ca-
talufia fue el Hospital Universitario Vall d’'Hebron, en 1988. Desde su
inicio, los pacientes se han trasplantado por un sistema mixto de
fecha de inclusion en lista y gravedad. La mediana de pacientes en la
lista de espera para el periodo 2000-2007 fue de 17 pacientes.

Distribucion de donantes adultos en Cataluiia

Hasta junio de 2007, los donantes generados por cada hospital
con programa de trasplante hepatico se quedaban en el propio hos-
pital para trasplantar un paciente de la lista electiva. Por otra parte,
los donantes generados por hospitales de Catalufia y Baleares sin
programa de trasplante hepatico se distribuian de forma rotatoria,
exceptuando los donantes generados en el Hospital Sant Joan de Déu
de Barcelona y el Hospital General de Catalufia, que se asignaban al
Hospital Clinic. El resto de donantes generados en el resto de Espafia
se asignaba a cada centro por un turno general en el ambito de todo
el estado. Los injertos hepaticos asignados a uno de los centros por
receptores en “urgencia 0” debian devolverse por el turno general al
hospital generador.

Con esta distribucion de 6rganos, la mediana de trasplantes hepa-
ticos realizada por los 3 hospitales fue diferente. En el periodo 2003-
2007, la mediana de trasplantes en el Hospital Vall d’Hebron fue de
57, en el Hospital de Bellvitge de 61 y en el Hospital Clinic de 88. En
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estos 88 pacientes del Hospital Clinic estan incluidos los trasplantes
hepaticos de donantes vivos, donantes a corazén parado y trasplan-
tes domino.

La mediana en la tasa de mortalidad de los diferentes hospitales
de Catalufia esta reflejada en la tabla 1.

Con esta distribucion de 6rganos pueden suceder situaciones pa-
radédjicas. Que un injerto hepatico generado en un hospital no tras-
plantador de Catalufia se asigne por turno rotatorio a uno de los 3
hospitales con programa de trasplante hepatico, y que este hospital
trasplante al primero de la lista, y éste sea un paciente de 65 afios
con un hepatocarcinoma de 2,5 cm, Child-Pugh A. Por otra parte, en
otro hospital de Catalufia, puede haber en la lista un paciente joven,
con una cirrosis descompensada, sindrome hepatorrenal e hipona-
tremia que sabemos que si no se trasplanta en breve morira esperan-
do un higado.

Con el objetivo de conseguir la maxima equidad en el acceso al
trasplante hepatico de la poblacién de Catalufia, se han redistribuido
los donantes hepaticos en nuestra comunidad auténoma. Para ello,
se formo un grupo de trabajo para consensuar indicaciones y priori-
zacion de receptores de trasplante hepatico. El trabajo finalizé con la
elaboracién de un documento de consenso en enero de 2007. En este
documento se establecen lo criterios de inclusién de pacientes en la
lista de espera con referencia a las indicaciones, momento del tras-
plante, contraindicaciones y criterios de retrasplante. También esta-
blece los criterios de exclusién temporales y definitivos de los pa-
cientes en lista de espera. El documento también contempla el
consenso en referencia con los criterios de priorizacién para tras-
plantar a los que mas lo necesitan (no se incluyen los pacientes con
“urgencia 0”). Estos criterios de priorizacién se aplicaran tanto a las
listas de espera de cada uno de los 3 centros como a los pacientes de
la lista Ginica. Los pacientes seran ordenados en las listas de cada uno
de los hospitales segtin la priorizaciéon por el sistema MELD (model
for end-stage liver disease). En caso de pacientes con la misma pun-
tuacién MELD, éstos se clasificaran segin la fecha de inclusién en la
lista. El documento contempla que los pacientes con una puntuacién
MELD = 19 puntos se incluiran en una lista comin. Es bien conocido
que hay pacientes con patologias que escapan al sistema MELD,
como el hepatocarcinoma, los trasplantes con problemas técnicos, el

Tabla 1
Mediana de la tasa de mortalidad en lista de espera en Cataluiia, 2003-2007

Hospital de Bellvitge Hospital Clinic Hospital Vall d’Hebron
6,8% 6,5% 51%
10,4%* 10,9%* 8,6%*

*Mortalidad + retirada por empeoramiento.
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sindrome hepatorrenal, la polineuropatia amiloidética familiar u
otras patologias de estudio individualizado.

Con referencia al hepatocarcinoma, sélo se aceptan pacientes que
cumplan criterios de Milan. Se acordé priorizar en la lista comtn a
los pacientes con tumores inicos = 3 cm o tumores multinodulares,
pacientes con AFP > 200 ng/ml y/o pacientes con fracaso de trata-
mientos locorregionales en nédulos < 3 cm.

Hay una serie de patologias, como el sindrome hepatopulmonar,
la hipertensién hepatopulmonar, los tumores hepaticos infrecuen

tes, la fibrosis quistica con afectacién hepatica, la poliquistosis hepa-
tica, las colangitis recurrentes, etc. que los representantes de los 3
hospitales decidiran para cada caso en particular si se incluyen en la
lista comtn con 19 puntos de MELD.

Implementacion del sistema MELD en Cataluiia

Antes de implementar este sistema, se validé el MELD en los 3 hos-
pitales. Para ello se analizaron 74 muestras sanguineas en los 3 labora-
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Figura 1. Evolucion del porcentaje de mortalidad, de empeoramientos (exclusiones definitivas) y de muertos y empeoramientos en lista de espera para el trasplante hepatico

en Catalufia (2000-2007). M + E: mortalidad y empeoramiento.
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Figura 2. Evolucion del porcentaje de mortalidad, de empeoramientos (exclusiones definitivas) y de muertos y empeoramientos en lista de espera para el trasplante hepético

en Catalufia (semestres 2000-2007). M+E: mortalidad y empeoramiento.
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torios de los 3 centros para ver la variabilidad de la puntuacién MELD.
Se midieron los valores de bilirrubina, creatinina sérica, INR, sodio y se
calculé el MELD para cada muestra. Se detectd variabilidad en referencia
con la creatinina e INR. Una vez solventadas estas diferencias y consen-
suado cémo se deben corregir, se elaboré el documento de consenso.

Puntos clave del documento de consenso

1. La lista de espera en cada centro se ordenara por el sistema MELD
con los criterios de inclusion y exclusién consensuados.

2. Existencia de una lista Gnica autonémica para pacientes prioriza-
dos con MELD > 19.

3. Con el fin de mantener el incentivo de la donacién, el injerto gene-
rado en un hospital trasplantador se quedara en el propio centro y
se asignara al paciente de grupo compatible con el MELD mas alto
(primero, lista de pacientes priorizados; segundo, lista de pacien-
tes no priorizados).

4. Sélo se comparten los 6rganos del “pool coman”. Los injertos ge-
nerados en los hospitales sin programa de trasplante iran dirigidos
al paciente compatible con MELD maés alto de la lista comn de
pacientes priorizados.

5. La comisién de seguimiento debe tener capacidad de respuesta en
horas en el supuesto de casos individualizados o en caso de cual-
quier consulta.

MELD* N Minimo  Maximo Mediana Desviaciéon
19 33 2 126 63 37,372
20 14 0 149 67 52,457
21 7 0 21 9 7,128
22 5 7 156 71 62,002
23 5 0 41 17 16,882
24 5 3 28 18 9,154
25 2 108 127 118 13,435
26 4 5 42 18 16,432
32 1 3 3 3 -
33 2 6 22 14 11.314
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Figura 3. Tiempo de espera para el trasplante hepdtico (donante en ME) de los pacientes en lista priorizada segin puntuacién MELD en Catalufia, 2007. MELD de inclusién en

lista de espera.

O T T T T T T T
Enero- Julio- Enero- Julio- Enero- Julio- Enero-

2000 2000 2001 2001 2002 2002

Julio-
junio diciembre junio diciembre junio diciembre junio diciembre junio diciembre junio diciembre junio diciembre junio diciembre
2003 2003 2004 2004 2005 2005 2006 2006

Enero- Julio- Enero- Julio- Enero- Julio- Enero- Julio-

2007 2007

Figura 4. Evolucién anual del porcentaje de pacientes fallecidos en los primeros 30 dias posteriores al trasplante hepatico. Pacientes trasplantados en los 3 centros. Periodo

2000-2007. Registro de Trasplante Hepdtico de Catalufia.
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6. Los 6rganos de la ONT seguiran el turno actual.
7. Este sistema de priorizacién se revisara a los 6 meses.

La OCATT envia de lunes a viernes a los 3 centros la actividad
diaria de donacién y trasplante, asi como la lista de pacientes priori-
zados en la lista comn.

Actualizacién del MELD

A los pacientes ingresados se les actualizara el MELD semanal-
mente; en los pacientes con un MELD = 17 la actualizacién sera
mensual y en los pacientes con un MELD < 17 la actualizacién sera
trimestral.

Resultados

Los resultados preliminares después de 6 meses de implantacién
en Catalufia estan reflejados en las figuras 1-4.

Aunque atn es pronto para objetivar el beneficio de esta nueva
gestion de la lista de espera y la redistribucion de donantes en Cata-

luiia, no hemos observado en los primeros 6 meses un aumento de la
mortalidad postrasplante por haber trasplantado pacientes mas gra-
ves.
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