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Introducción

La evaluación del candidato a trasplante hepático (TH) tie-
ne como objetivo identiicar qué pacientes tienen una en-
fermedad hepática avanzada cuyo pronóstico condiciona 
sus expectativas de vida y quiénes tienen unas expectativas 
de supervivencia adecuadas con el TH1,2. Esto último es es-
pecialmente importante si tenemos en cuenta que el núme-
ro de donantes hepáticos es limitado y claramente inferior 
al de potenciales receptores del TH3,4. La evaluación gene-
ral del candidato a TH pretende, por lo tanto, identiicar (y 
tratar cuando sea posible) las patologías no hepáticas que 
condicionen los resultados del trasplante.

De forma genérica, podemos plantear 2 tipos de contra-
indicaciones para el TH. Existe una contraindicación absolu-
ta para el trasplante cuando una enfermedad hace que la 
supervivencia esperable después del trasplante sea peor 
que la supervivencia esperable sin el trasplante, o clara-
mente inferior a la de la mayoría de receptores de TH (tabla 
1). En este sentido, hay un acuerdo en que los pacientes 
con una supervivencia estimada menor del 50% a los 5 años 
del trasplante no deberían ser trasplantados5. En los últi-
mos años, algunas contraindicaciones absolutas para el TH 
se han convertido en contraindicaciones relativas.

Las contraindicaciones relativas no suponen por sí mis-
mas tanto riesgo como las indicaciones absolutas, pero au-
mentan el riesgo de complicaciones y de mortalidad tras el 
trasplante, de forma que empeoran sus resultados (tabla 
2). En ocasiones, cuando un paciente presenta varias con-
traindicaciones relativas se contraindica el trasplante.

Edad

El aumento de la edad supone un aumento del riesgo de 
ciertas patologías, fundamentalmente enfermedades car-Correo electrónico: iherrero@unav.es

Tabla 1 Contraindicaciones absolutas para trasplante he-
pático

Enfermedad extrahepática mortal a corto-medio plazo
 Sida
 Tumor extrahepático o metastásico
 Enfermedad neurológica
 Enfermedad pulmonar
 Enfermedad cardíaca
 Sepsis activa
Alcoholismo o toxicomanía activos
Incapacidad psicológica o sociofamiliar
Imposibilidad anatómica para el trasplante
Hipertensión pulmonar grave
Suma de contraindicaciones relativas

Tabla 2 Contraindicaciones relativas para el trasplante 
hepático

Problemas anatómicos (trombosis portal, etc.)
Diabetes
Edad avanzada
Enfermedad coronaria
Insuiciencia renal
Antecedente de neoplasia
Problemas psicosociales
Obesidad/desnutrición
Otros
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diovasculares6 y neoplasias7, tanto en la población general 
como en los pacientes trasplantados. Por ello, la supervi-
vencia de los pacientes trasplantados disminuye conforme 
aumenta su edad3. Una buena parte de los programas de TH 
limitan el acceso al TH a pacientes en una edad determina-
da (65-70 años). Sin embargo, no hay un límite de edad 
claramente deinido a partir del cual se deina una evidente 
disminución de la supervivencia1. Cuando se superan ciertos 
límites de edad debe valorarse la presencia de comorbilida-
des y hacer una evaluación exhaustiva, sobre todo del ries-
go cardiovascular y de neoplasias.

Factores psicológicos y sociales

Los pacientes trasplantados requieren una serie de cuida-
dos, hábitos de vida, medicación y revisiones médicas, que 
pueden condicionar los resultados del trasplante. Es difícil 
valorar estos aspectos, teniendo en cuenta que la presencia 
de encefalopatía hepática (clínicamente evidente o no) es 
frecuente en los candidatos a TH. Los pacientes con antece-
dentes de patología psiquiátrica deben ser evaluados por un 
especialista en psiquiatría. En algunos centros, la evalua-
ción psiquiátrica se lleva a cabo sistemáticamente a todos 
los candidatos a trasplante.

En esta evaluación debe incluirse también la situación 
social del paciente: vivienda, trabajo, apoyo familiar, capa-
cidad para el autocuidado, etc.

En cuanto al consumo de drogas, la mayoría de los pro-
gramas de TH contraindican el TH a los pacientes con con-
sumo de alcohol u otras drogas (excluyendo el tabaco) en 
los últimos 6 meses8. Sin embargo, este período de absti-
nencia del consumo de alcohol tiene una escasa capacidad 
predictiva del riesgo de recidiva. Serían necesarios períodos 
mucho más amplios de abstinencia9. Además hay que tener 
en cuenta cómo se evalúa el consumo de alcohol u otras 
drogas, ya que es relativamente frecuente que los pacien-
tes oculten al médico su consumo, para evitar que ello su-
ponga una contraindicación para el trasplante10. 

Por otro lado, un período de abstinencia de 6 meses pue-
de impedir el acceso al TH a pacientes cuyo riesgo de muer-
te en ese período es elevado, como los pacientes con hepa-
titis alcohólica que no han respondido al tratamiento. 
Recientemente se han comunicado los resultados de un es-
tudio multicéntrico francés sobre TH a pacientes con hepa-
titis alcohólica, tras hacer una evaluación cuidadosa. En 
este estudio, a pesar de no haberse mantenido un período 
de abstinencia de 6 meses antes del trasplante, la recidiva 
del consumo de bebidas alcohólicas fue baja11.

Evaluación pulmonar

Entre las diversas patologías pulmonares en los candidatos 
a TH, es especialmente frecuente la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) secundaria al tabaquismo, por la 
asociación existente entre el consumo de tabaco y de alco-
hol. También pueden comprometer la función respiratoria 
antes del trasplante, la ascitis y la toracoascitis. Por otro 
lado, también hay 2 patologías propias de los pacientes con 
hipertensión portal, con cierta importancia en los potencia-
les candidatos a TH: el síndrome hepatopulmonar y la hi-
pertensión portopulmonar.

El síndrome hepatopulmonar12 se debe a una vasodilata-
ción pulmonar, comunicaciones arteriovenosas (y posible-
mente, también neoangiogénesis), lo que produce un des-
censo de la capacidad de difusión de los gases por aumento 
en la distancia entre el alvéolo y los eritrocitos. Dependien-
do de los criterios diagnósticos que se utilicen, su prevalen-
cia es variable, oscilando entre un 5 y un 32% de los candi-
datos a TH. Puede suponer una indicación de TH en sí 
mismo, porque aumenta la mortalidad del paciente con ci-
rrosis13 y porque las alteraciones vasculares mencionadas 
regresan progresivamente tras el TH. Por otro lado, tam-
bién puede considerarse una contraindicación para el tras-
plante, porque en la mayoría de las series publicadas la 
supervivencia de los pacientes con síndrome hepatopulmo-
nar es inferior a la del resto de los pacientes. Esto se produ-

Evaluación inicial
Saturación O2 < 96%

PaO2 < 80 mmHg
Tx tórax normal

Confirmación diagnóstica
Ecocardiografía con
suero salino agitado

Cuantificación shunt
Gammagrafía con

macroagregados de albúmina

PaO2: 60-80 mmHg

Seguimiento

PaO2: 50-60 mmHg

Trasplante hepático

PaO2: < 50 mmHg + shunt > 20%

¿Trasplante hepático?

¿Contraindicación trasplante?

Figura 1 Valoración del paciente con síndrome hepatopulmonar.
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ce sobre todo cuando la presión parcial de oxígeno es < 50 
mmHg y el shunt intrapulmonar es > 20%14.

El paciente con síndrome hepatopulmonar presenta una 
disminución de la saturación de oxígeno, normalidad en la 
radiografía de tórax y una disminución de la capacidad de di-
fusión de monóxido de carbono. Si el paciente tiene una satu-
ración arterial de oxígeno < 96% y la radiografía de tórax no 
muestra alteraciones que lo justiiquen debería hacerse una 
gasometría arterial que conirme la hipoxemia y, si la presión 
parcial de oxígeno (PaO2) es < 80 mmHg (o el gradiente alveo-
loarterial > 15 mmHg), investigar la existencia de shunts intra-
pulmonares por medio de un ecocardiograma con suero salino 
agitado (para que se produzcan burbujas) o una gammagrafía 
pulmonar con macroagregados de albúmina, técnica que per-
mite cuantiicar el cortocircuito intrapulmonar. Si se conirma 
la presencia de síndrome hepatopulmonar y el paciente tiene 
una PaO2 < 60 mmHg estaría indicado el TH, incluso en ausen-
cia de otras complicaciones de la cirrosis (ig. 1).

La hipertensión portopulmonar es la consecuencia de un 
aumento de las resistencias vasculares de la arteriola pulmo-
nar en los pacientes con cirrosis. No hay datos iables acerca 
de su prevalencia en pacientes con cirrosis compensada, 
pero su prevalencia en candidatos a TH se encuentra en tor-
no al 5%. La hipertensión pulmonar ligera o moderada no 
suponen un problema en relación con el TH; sin embargo, la 
hipertensión pulmonar grave (presión media de la arteria 
pulmonar > 45 mmHg) se sigue de una elevadísima mortali-

dad, por lo que supone una contraindicación para el trasplan-
te15. Los candidatos a TH deben realizar un ecocardiograma, 
prueba que se considera coste-eiciente para la valoración 
preoperatoria de la hipertensión pulmonar16. En caso de que 
se sospeche la presencia de hipertensión portopulmonar 
(presión sistólica estimada de la arteria pulmonar > 45-50 
mmHg), el diagnóstico debe conirmarse por medio de un 
cateterismo derecho. El diagnóstico de hipertensión porto-
pulmonar requiere una presión pulmonar media > 25 mmHg, 
una presión capilar pulmonar < 15 mmHg y una resistencia 
vascular pulmonar > 240 dyn*s*cm–5. En los pacientes con hi-
pertensión pulmonar grave, en los que se contraindica el TH, 
puede valorarse la respuesta al tratamiento vasodilatador 
pulmonar con prostaglandinas (administradas por vía intrave-
nosa o inhaladas en forma de su análogo iloprost), bosentán, 
ambrisentán o sildenailo (o su combinación) (ig. 2).

Evaluación cardíaca

En la evaluación cardíaca del candidato a TH, además de la 
evaluación de otras cardiopatías comunes en la población 
general, como las valvulopatías, es especialmente intere-
sante la valoración de la cardiopatía isquémica y de la mio-
cardiopatía del paciente cirrótico.

Frente al concepto clásico de que los pacientes cirróticos 
tienen una menor prevalencia de cardiopatía isquémica, por 

Evaluación inicial
Ecocardiograma

Sospecha diagnóstica
PAPs > 45-50 mmHg

Confirmación diagnóstica: cateterismo derecho
PAPM > 25 mmHg
PCP < 15 mmHg

RVP > 240 dyn*s*cm–5

HTPP leve-moderada
PAPM: 25-45 mmHg

Seguimiento y trasplante Respuesta

HTPP grave
PAPM: > 45 mmHg

Tratamiento farmacológico

Figura 2 Valoración de la hipertensión portopulmonar en el candidato a trasplante hepático. PAPM: presión media de la arteria 
pulmonar; PAPS: presión sistólica de la arteria pulmonar; PCP: presión capilar pulmonar; RVP: resistencia vascular pulmonar.
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su situación de vasodilatación sistémica, en los últimos años 
se ha encontrado una elevada incidencia de patología coro-
naria17. Para su valoración, deben tenerse en cuenta los fac-
tores de riesgo clásicos que tenga el paciente (diabetes, hi-
pertensión arterial, tabaquismo, dislipemia, antecedentes 
familiares). En los pacientes sintomáticos o en los que ten-
gan importantes factores de riesgo, puede optarse por hacer 
un ecocardiograma de estrés o una coronariografía. El eco-
cardiograma de estrés tiene la ventaja de no ser invasivo, 
pero sus resultados son frecuentemente poco concluyentes, 
porque no se alcanza la frecuencia cardíaca teórica mínima, 
por lo que algunos grupos realizan directamente una corona-
riografía a los pacientes de alto riesgo. Una posible estrate-
gia, muy sensible, pero cara16 (ig. 3) sería realizar un elec-
trocardiograma y un ecocardiograma a todos los pacientes, 
un ecocardiograma de estrés a los pacientes con alteracio-
nes en el electrocardiograma o en el ecocardiograma, mala 
tolerancia al ejercicio, en los mayores de 55 años con un 
factor de riesgo o en los que tienen 3 factores de riesgo. El 
cateterismo cardíaco izquierdo queda reservado para los pa-
cientes con alteraciones en los estudios de estrés.

La miocardiopatía del cirrótico18 es una entidad poco co-
nocida, en la que se produce una disfunción cardíaca sistó-
lica y diastólica, frecuentemente poco evidente, pero que 
puede precipitarse durante el TH, tanto por una disminu-
ción de la precarga como en el síndrome posreperfusión, en 
el que se produce una inestabilidad hemodinámica, con hi-
potensión arterial. La disfunción cardíaca aguda intraope-

ratoria o postoperatoria inmediata puede estar causada por 
la miocardiopatía del cirrótico, pero su diagnóstico preope-
ratorio es difícil. El ecocardiograma con estrés farmacológi-
co puede evidenciar la existencia de disfunción sistólica y 
una reducción del cociente E/A revela disfunción diastólica. 
Sin embargo, el diagnóstico de la miocardiopatía del cirró-
tico no está bien validado.

Otros factores

Insuiciencia renal

 Los candidatos a TH tienen frecuentemente alteraciones 
de la función renal, funcionales (síndrome hepatorrenal) o 
parenquimatosas (nefropatía diabética, glomerulonefritis 
mesangial asociada a la cirrosis etílica, glomerulonefritis 
membranoproliferativa asociada a la infección por virus C, 
etc.). Las alteraciones de la función renal previas al tras-
plante son un importante factor de riesgo de mortalidad 
tras el trasplante19. A pesar de que la creatinina sérica no es 
un buen parámetro para el estudio de la función renal pre-
via al trasplante, es el más usado.

Tabaquismo

Además de un factor de riesgo de patología vascular y car-
diovascular, el tabaquismo es un importante factor de ries-

Evaluación incial

Electrocardiograma

Ecocardiograma

> 55 años
+ 1 FR

Mala tolerancia
al ejercicio

Alteraciones ECG (BRI, HVI)
Alteraciones ecocardiograma

> 2 FR

Ecocardiograma stress

Normal No concluyente Anormal

Normal

Cateterismo izquierdo

Lesión coronaria

Tratamiento

Lista de espera

Figura 3 Valoración cardiológica (cardiopatía isquémica) del candidato a trasplante hepático. ECG: electrocardiograma; FR: fac-
tores de riesgo.



Evaluación general del candidato a trasplante hepático 81

go de neoplasias tras el trasplante, una de las principales 
causas de mortalidad a largo plazo de los pacientes tras-
plantados20. Además, algunos estudios han encontrado un 
aumento de las complicaciones vasculares del injerto (trom-
bosis de la arteria hepática) en pacientes fumadores21. Es 
importante el inicio de un programa de deshabituación ta-
báquica antes del trasplante22.

Otras patologías asociadas

Otros factores que pueden aumentar la mortalidad tras el TH 
son la diabetes, las alteraciones del estado nutricional (tanto 
la desnutrición como la obesidad se asocian a un peor pronós-
tico postrasplante), infecciones o colonización por bacterias 
multirresistentes, etc. Todos ellos se deben tener en cuenta 
en la evaluación global del candidato a trasplante.

Diversos estudios han intentado evaluar el riesgo del can-
didato a TH en función de las patologías asociadas y el esta-
do general de los pacientes. En una valoración acerca de la 
utilidad del índice de comorbilidad de Charlson en los can-
didatos a TH se identiicó que 5 de las variables que forman 
parte de este índice se asociaban a una mayor mortalidad 
postrasplante: enfermedad coronaria, diabetes, EPOC, in-
suiciencia renal y la presencia de conectivopatías23. El uso 
de este índice permite identiicar pacientes con mal pro-
nóstico tras el TH.

Por otro lado, el pronóstico a corto-medio plazo se corre-
laciona con el índice SOFA (sequential organ failure as-

sessment), que tiene en cuenta la presión arterial, el re-
cuento plaquetario, la bilirrubina, la escala de coma de 
Glasgow, la creatinina y la función respiratoria24. Teniendo 
en cuenta la situación aguda, inmediatamente previa al 
trasplante, un estudio reciente muestra que los pacientes 
ingresados en la unidad de cuidados intensivos en el mo-
mento del trasplante tienen una supervivencia al año del 
68%, que disminuye al 52% si son mayores de 60 años25.

Financiación

El CIBERehd recibe inanciación del Instituto de Salud  
Carlos III.
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