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Resumen

En el ambito mundial existen multiples modelos de distribucion de injertos hepaticos
provenientes de donantes cadavéricos con fines de trasplante. La mayoria se basa
en el sistema de puntuacion de modelo para el estadio final de enfermedad hepatica

(MELD, por sus siglas en inglés).

A pesar de que el puntaje MELD se ha empleado en la asignacion de injertos hepa-
ticos. Este modelo no refleja la condicion clinica de la totalidad de pacientes en lista.
Ademas, este sistema no discrimina qué paciente es el que tiene la mayor necesi-
dad ni el mayor beneficio del procedimiento, lo que se refleja en una alta tasa de

mortalidad en lista de espera.

Por esto, se han desarrollado nuevos métodos capaces de predecir qué paciente
se beneficiaria en mayor medida de un injerto hepatico en particular, tomando en
cuenta tanto caracteristicas del donante como del posible receptor, lo que asegura,

de esta manera, una distribucion mas equitativa.

La ultima actualizacion de la Norma nacional de distribucion y asignaciéon de injertos
hepaticos proveniente de donante cadavérico se realizé en el 2018. El presente
trabajo busca formular una propuesta de distribucion de injertos hepaticos de do-
nante cadavérico utilizando los nuevos algoritmos que se usan en otros paises crea-
dos con el objetivo de impactar al paciente de la lista de espera que mayor beneficio

obtenga de la donacion.
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I. Introduccién

Con el paso de los afios, las mejoras tecnoldgicas, el perfeccionamiento de
las técnicas quirdrgicas y las innovaciones de los tratamientos inmunosupresores
se ha favorecido un aumento en la supervivencia de los injertos y receptores de
trasplante hepético, lo que a la vez ha producido un incremento en las indicaciones.

Por lo tanto, esto produce un aumento en la demanda, no asi de la oferta.

Este aumento en la demanda se presenta de manera sostenida y global-
mente. Diversos factores estan involucrados en este fenomeno como el envejeci-
miento de la poblacién, mejoria en el acceso a la salud, estilos de vida que llevan a
la falla terminal de 6rganos y el diagnostico oportuno de las enfermedades existen-

tes.

Ante esta situacidn los programas trasplantadores en el &mbito mundial re-
quieren de la implementacion de sistemas de puntuacion que permitan identificar a
los enfermos mas urgidos de un trasplante hepatico. Por esto, en la actualidad,
existen listas de espera, normas de distribucion y de asignacion de 6rganos de do-

nantes cadavéricos?.

Al igual que en otros paises que tienen programas de trasplante hepatico, en
Costa Rica se utiliza el MELD-Na como el sistema de puntuacion que permite la
distribucion de los injertos hepaticos. Este modelo se basa en el principio de urgen-
cia médica; determinado mediante el MELD (para pacientes mayores de 12 afios)
0 el PELD (para pacientes menores de 12 afos), en donde los candidatos con ma-
yor riesgo de mortalidad en la lista de espera tienen prioridad en el momento de
asignarse un érgano’?. Sin embargo, se demuestra que este puntaje no representa
a la totalidad de los enfermos y que se necesita utilizar estrategias como puntos de
excepcion al MELD para las patologias que, de otra forma, no tendrian un acceso

real a la terapia sustitutiva?.

Por otro lado, una problematica que enfrentan muchos equipos de trasplante

es la baja tasa de donacion, que también se ve afectada por factores externos como



la pandemia por SARS-CoV-2, situacion sanitaria que acrecenté el problema entre
la oferta y la demanda de injertos hepaticos. Por lo anterior, por ejemplo, en Costa
Rica para el 2020 se observo un descenso en la tasa de donacion de un 23.5 %

respecto al afio 2019, como se puede observar en la Tabla 1 y Figura 1345,

Tabla 1
Total de higados trasplantados por afio en Costa Rica. Ailos 2018-20204

Afio 2018 2019 2020
Donante vivo 2 0 1
Donante cadavérico 25 19 14
Total 27 19 15
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Figura 1

Tasa de donacion en Costa Rica. Afios 2017-20204

En Costa Rica, la mortalidad en lista de espera para trasplante hepatico fue
de 37.8 % y 35.2 % en 2020 y 2021 respectivamente. Estas cifras reflejan un gran
reto para el sistema de salud del pais®. Con el aumento de las indicaciones para
trasplante hepatico, la alta tasa de mortalidad en lista de espera y la baja tasa de
donacion, es necesario desarrollar nuevas estrategias que permitan un acceso al
trasplante con base en la necesidad y el mayor beneficio del receptor que permita

una distribucion mas equitativa.



[l. Historia

a. Evolucion de la distribucién de injertos hepéticos en el ambito global

Hace mas de 50 afios se llevo a cabo el primer trasplante hepatico exitoso
en Denver, Estados Unidos por el Dr. Thomas E. Starlz. Desde entonces, las mejo-
ras tecnoldgicas, el avance de las terapias de inmunosupresién, el aumento de la
supervivencia del injerto y del receptor han convertido a esta terapéutica en el es-

tandar de oro para el tratamiento de la etapa terminal de la enfermedad hepatica®.

Con el paso del tiempo, se presenté un aumento de las indicaciones para
trasplante, pero con un numero limitado de 6rganos. Esta situacion propicio la ne-
cesidad de poner en funcionamiento sistemas de priorizacion para regular la asig-

nacioén de los injertos.

Fue asi como alrededor del mundo se empezaron a buscar estrategias para
tratar de subsanar esa necesidad. Por ejemplo, en Estados Unidos antes de 1997,
se adjudicaba el érgano en la misma region dandole prioridad a todo aquel paciente
que estuviera hospitalizado. La maxima prioridad la tenia el paciente que se encon-
traba en una unidad de cuidado intensivo (UCI) seguido del paciente hospitalizado,
pero sin necesidad de una UCI y después el resto de las personas pacientes en
condicién ambulatoria. Asimismo, en cada una de estas categorias se enlistaba a
las personas pacientes en funcion del tiempo de espera en lista. En vista de que
este sistema no beneficiaba a las personas pacientes mas necesitadas se opté por

una clasificacién objetival’.

Unas de las primeras estrategias que buscaban alcanzar la objetividad en la
distribucion de 6rganos fue la codificacion de las personas pacientes en lista de
espera en funcién de su puntaje en la escala de Child-Turcotte-Pugh (CTP), clasifi-
cacion creada en 1964 por Child y Turcotte y modificada en 1972 por Pugh para
estratificar el riesgo quirdrgico y supervivencia en pacientes con descompensacion
de la cirrosis. Desde entonces, las personas pacientes se empezaron a clasificar

segun su condicion (de acuerdo con si el paciente se encontraba o0 no



hospitalizado), la escala de CTP y la presencia de complicaciones que se relacionan
con su hepatopatia (sangrado variceal, sindrome hepatorenal, peritonitis bacteriana

espontanea, ascitis refractaria, hidrotérax hepatico)!’.

Cuadro 1
Escala de Child-Turcotte-Pugh?

Puntos asignados
Parametros
1 2 3
Ascitis Ausente Leve Moderada
Bilirrubina (mg/dL) <2 2-3 >3
AlbUmina (g/dL) >3,5 2,8-3,5 <2,8
Tiempo de protrombina
*Segundos sobre el control 1-3 4-6 >6
*INR <1,8 1,8-2,3 >2,3
Encefalopatia No Grado 1-2 Grado 3-4

Mas adelante, los diferentes grupos de trasplante optaron por sustituir la cla-
sificacion de CTP por la formula de MELD (encargada de predecir la supervivencia
a 3 meses de las personas pacientes sometidas a un procedimiento de TIPS), defi-
nida por el valor de creatinina, bilirrubina y el INR. La modificacion se sustent6 ante
la confirmacion de la superioridad de la escala de MELD respecto al CTP predi-
ciendo mortalidad a corto plazo de las personas pacientes con cirrosis en lista de
espera. En Estados Unidos, después de 1 afio de haberse implementado esta mo-
dificacién se documenté una reduccion del 12 % en los nuevos ingresos a lista de
espera, un incremento de un 10.2 % de trasplantes de donante cadavérico, una
reduccion en promedio de 200 dias en el tiempo en lista de espera y una disminu-

ciéon de un 3.5 % en la mortalidad de pacientes en lista de espera’.

Posteriormente, fue evidente que las personas pacientes en lista de espera

gue desarrollaban una hiponatremia hipervolémica y presentaban un sodio sérico



menor que 126mEg/L tenian una mayor mortalidad. De esta manera, se determiné
que la hiponatremia correspondia a un predictor independiente de mortalidad, por
lo que la inclusion del sodio sérico a este modelo lograba una mejor precision pro-
nostica, surgiendo el MELD-Na. De esta forma, se tiene que un MELD-Na de 20,30

y 40 se relaciona con una mortalidad a 6 meses plazo de 6 %, 16 %y 37 %’.

b. Evolucion de la distribucién de injertos hepaticos en Costa Rica

En Costa Rica, el primer trasplante hepético se llevo a cabo 1993, en el Hos-
pital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia a cargo del Dr. Fernando Ferraro. Poste-
riormente, se realizaron tres trasplantes mas y el programa se cerrd por decision
administrativa. A raiz de un mandato de la Sala Constitucional de la Corte Suprema
de Justicia (Sala IV) en el afio 2007 se instruy6 a la CCSS para ofrecer el trasplante
hepético para los asegurados que asi lo requirieran. Es asi como nacen los progra-
mas de trasplante hepético actualmente activos, un programa pediatrico en el Hos-
pital Nacional de Nifios y dos programas de adultos en el Hospital Dr. Rafael Angel
Calderén Guardia y en el Hospital México?2. Como era de esperar, la evoluciéon en
la distribucion de injertos hepaticos provenientes de donantes cadavéricos en el

pais fue similar a la ocurrida en el &mbito mundial.

Inicialmente, la asignacion de 6rganos obedecia mas al &mbito local, cerca-
nia y afinidad del grupo trasplantador. La decision de cual era el receptor del injerto
recaia sobre el criterio clinico, en un contexto muy similar al que se desarrollé en
Estados Unidos: primero se definia la condicion del paciente (si estaba hospitali-
zado o0 no), posteriormente se objetivizé aplicando la clasificacién de CTP, después
se evolucion6 al MELD vy, por ultimo, al MELD-Na.

Para el afio 2014, se publicé la Ley n.° 9222, Ley de Donacion y Trasplante
de Organos y Tejidos Humanos, encargada de administrar, gestionar, fiscalizar y
de consultar la actividad de procuracién y trasplante de organos, tejidos y células
en el ambito nacional. Esto con el fin de permitir el monitoreo, la evaluacion perma-

nente y de ofrecer a la poblacién la garantia de transparencia de la actividad?.



Posteriormente, en octubre de 2016, se publicé el reglamento con los datos
concernientes a la regulacion y al cumplimiento adecuado de la ley, lo que incluye
la creacion la Secretaria Ejecutiva Técnica de Donacion y Trasplante de Organos y
Tejidos (SETDT) y de los coordinadores hospitalarios. Los coordinadores hospita-
larios corresponden a la figura clave dentro de cada hospital para la generacion y
la regulacion del proceso de donacion y trasplante. Asimismo, entre las funciones
del SETDT esta el garantizar la transparencia, la accesibilidad, la oportunidad y la

calidad de los procesos?.

En lo que respecta a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), desde
el aflo 2017 cuenta con la autorizacion para realizar actividades de donacién y tras-
plante en nueve hospitales (ver Cuadro 2 y 3): Hospital San Juan de Dios, Hospital
México, Hospital Dr. Rafael Angel Calderon Guardia, Hospital Nacional de Nifios,
Hospital San Vicente de Paul, Hospital San Rafael de Alajuela, Hospital Max Pe-
ralta, Hospital Escalante Pradilla, Hospital Enrique Baltodano Bricefio y Clinica Of-

talmoldgicas.

Cuadro 2

Hospitales de la CCSS autorizados para realizar donacion y trasplantes

Establecimiento Co,ra- Pulmén Rifion Higado el TEs
zon creas tino
Hospital Nacional de v v
Nifios
Hospital Calderén v v v v v v
Guardia
. v
Hospital San Juan de
Dios
v v
Hospital México




Hospital Max Peralta
Jiménez

Cuadro 3

Trasplantes de tejidos autorizados en establecimientos de la CCSS?3

Clinica Oftalmoldgica CCSS

Establecimiento Ocular  Médula Osea OsteolETruscu-
v
Hospital Nacional de Nifios
v v v
Hospital Calderon Guardia
v
Hospital San Juan de Dios
v
Hospital México
v
Hospital Max Peralta Jiménez
v v
Hospital San Rafael de Alajuela
v
Hospital San Vicente de Paul
Hospital Enrique Baltodano Bri- v v
cefio
v
Hospital Escalante Pradilla
v




En la actualidad, la fuente de donantes de injertos hepaticos proviene de
pacientes con muerte encefalica, de donante vivo (primordialmente de donante
adulto a receptor pediatrico con posibilidad de realizar donante vivo de adulto a
receptor adulto) y de técnicas alternativas como la biparticidon hepatica. Asimismo,
la distribucidn de estos injertos se basa en la ultima actualizacién de la Norma Na-
cional de Distribucién y Asignacion Hepatica proveniente de donante cadavérico
realizada en el pais en el afio 2018.



[ll. Norma Nacional de Distribucion y Asignacién Hepéatica proveniente de do-

nante cadavérico

a. Algoritmo de distribucién actual

Norma Nacional de Distribucion y Asignacion Hepatica
proveniente de donante cadavérico (2018)

Estatus 1A 0 1B
Estatus 1A 0 1B

1A: Expectativa de vida <7d +:
- Fallo hepatico fulminante sin enfermedad hepatica prexistente
No (dependencia a VMA, requiere dialisis, INR >/=2
- Anhepético
- Fallo primario del injerto completo en los primeros 7d del trasplante
- Trombosis de la a. hepatica en los primeros 7 d del trasplante (14d si <18a)
- Enfermedad de Wilson descompensada

1B. Candidatos <18a con:

Donante <18a Donante >18a - hepatoblastoma, enfermedad

- Acidemia orgénica + MELD/PELD =30 por 30 d

- MELD/PELD >25 +: VMA, SDA, fallo renal con necesidad de didlisis, GSC<10

Compatibilidad ABO
Compatibilidad ABO Compatibilidad ABO
Donante grupo O : receptores O, A, B y AB
i ¢ Donante grupo B: receptores B y AB
Empate .
Puntaje PELD a Puntaje MELD/PELD Donante grupe A: receptores A, AB
Donante grupo AB; receptores AB
Y

Tiempo en lista de espera

Figura 2
Norma Nacional de Distribucion y Asignacion Hepatica proveniente de donante ca-

davérico?

En el Decreto Ejecutivo n.° 41555-s Norma Nacional de Distribucion y Asig-
nacién Hepética Proveniente de Donante Cadavérico se especifica que el higado
proveniente de un donante cadavérico se asigna a aquel paciente en estatus 1 A o
1B vy, en caso de no haber pacientes en estado de urgencia, se le asignara al pa-
ciente en funcion del PELD/MELD-Na segun la compatibilidad del grupo sanguineo
ABO. Los donantes < 18 afios se asignan prioritariamente a receptores pediatricos
y en caso de ser >18 afios se asigna de acuerdo con mayor puntaje MELD/PELD

(en caso de empate, el injerto se asigna seguin tiempo de espera en lista)?.
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Ademas, existen las excepciones estandarizadas al MELD y PELD que in-
cluyen: la fibrosis quistica, la polineuropatia amiloidética familiar, el sindrome hepa-
topulmonar, la hipertension portopulmonar, la hiperoxaliuria primaria, candidatos
pediatricos con enfermedad metabdlica, el colangiocarcinoma extrahepatico (en cu-
yos casos el paciente recibira un MELD 22/PELD 28, mas un aumento de un 10 %
cada 3 meses), la trombosis de la arteria hepatica dentro de los primeros 14 dias
postrasplante (en cuyo caso se le asigna al paciente un puntaje MELD 40/PELD
40), el hepatocarcinoma San Franscisco-in (en cuyo caso al paciente se le asignara
en el momento de ingresar a la lista de espera su puntaje MELD/PELD segun co-
rresponda y a los 3 meses se le asigna un puntaje de MELD 28/PELD 41 vy, poste-
riormente, cada 3 meses se le aumenta un 10 % a su puntaje hasta alcanzar el valor
MELD 34/PELD 41)>2.

Por ultimo, existen otras excepciones al MELD que pueden ser discutidas
por el comité técnico asesor para valorar su priorizacion: prurito intratable, ascitis
refractaria, hemorragia digestiva recurrente (no manejable con terapia endoscé-
pica), encefalopatia recurrente, falla para progresar o desnutricion, colangitis recu-
rrente, higado poliquistico, sindrome de Budd-Chiari, telangiectasia hemorragica

hereditaria?.

b. Debilidades de la norma

Aungue la escala de MELD se ha ido modificando con el paso del tiempo,
con el fin de aproximar la mortalidad de las personas pacientes cirréticos a 3 meses
plazo, desde hace algunos afios se han descrito algunas variables que no se toman
en cuenta ni influyen las variables de la escala, lo que lleva a subestimar el puntaje

de ciertos pacientes®?.

Esta demostrado que las complicaciones de la hipertension portal en las per-
sonas pacientes con enfermedad hepatica avanzada usualmente en estadios tar-
dios (sangrado variceal, peritonitis bacteriana espontanea, encefalopatia, ascitis
con sindrome hepatorenal, malnutricion severa) son predictores prondsticos de

mortalidad y que cada episodio de descompensacion incrementa el riesgo de
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mortalidad del paciente sin verse modificado necesariamente el MELD. Asimismao,
cabe agregar que la poblacion que se utiliza en el momento de la elaboracién de
estudios que dieron origen al MELD se encontraba sin descompensaciones por lo
que la prediccién de la mortalidad a corto plazo no es extrapolable en pacientes con
descompensaciones activas. De igual manera, todas las terapias (shunts y para-
centesis) permiten mejorar transitoriamente las descompensaciones de la hepato-
patia (ascitis, encefalopatia e ictericia) y el puntaje MELD sin optimizar necesaria-

mente la supervivencia del paciente®1°,

Ademas, se sabe que las personas pacientes cirréticas asocian usualmente
un grado de desnutricion debido a una poca ingesta dietética (debido a encefalopa-
tia, sensacién de saciedad temprana por ascitis, entre otras), una baja sintesis pro-
teica y a un estado catabdlico. Esta desnutricibn empeora, a la vez, la funcion he-
pética, lo que genera un aumento en la morbimortalidad del paciente. La desnutri-
cion se considera un predictor independiente de mortalidad a 6, 12 y 24 meses en
aguellos pacientes cirroticos y se sabe que la mortalidad se llega a duplicar en las

personas pacientes hospitalizadas sarcopénicas®.

Ademas, la escala de MELD predice mejor la mortalidad en lista de las per-
sonas pacientes hepatopatas de etiologia no alcohdlica, por lo que la variable debe

tomarse en cuenta en el momento de realizar comparaciones entre pacientes®.

Por otra parte, en un estudio de la UNOS se demostré que las mujeres en
lista de espera tenian hasta un 30 % mas de probabilidad respecto a los hombres
de ser excluidas de lista, ya sea por muerte o por progresion de la enfermedad. Esta
disparidad se debe a que usualmente las mujeres tienen una cavidad abdominal
mas pequefia (que puede no ser candidata a recibir un érgano grande), pero tam-
bién a que las mujeres tienden a presentar valores de creatinina mas bajos (sin

tener tasas de filtracion glomerular mejores que los hombres)®.

En vista de estas disparidades observadas se ha propuesto una optimizacién
del modelo MELD modificando coeficientes o incluyendo variables para predecir, de
manera acertada, la mortalidad de las personas pacientes con cirrosis. Este modelo

se llama MELD 3.0 y presenta los siguientes cambios: agrega dos variables a la
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férmula (el sexo femenino y la albumina), disminuye el tope de la creatinina sérica
(de 4.0 mg/dL a 3.0 mg/dL) y se incluye un coeficiente de interaccién entre la albu-
mina y la creatinina y entre la bilirrubina y el sodio. Ademas de la propuesta de
actualizacion del MELD algunos paises han optado por nuevos sistemas de distri-
bucién con base en mdltiples variables distintas al MELD para tratar de identificar
al receptor que mayor beneficio obtenga del trasplante®.

De igual manera, también debe considerarse a modificacion en la norma ac-
tual la distribucion por grupo sanguineo. En la manera que se planteg, si se presenta
un donante grupo 0+ se distribuye a receptores: 0, A, B, AB. Esto se debe a que el
segundo mayor grupo de donantes es grupo sanguineo Ay los receptores grupo A
pueden recibir injertos de donantes grupo 0 y grupo A; estos pacientes estan en
ventaja de obtener mayor cantidad de donantes. Los receptores de grupo B no go-
zan de este beneficio, ya que hay pocos donantes grupo B. Si se le otorga la priori-
dad de que un donante grupo 0 se asigne primero a la persona con MELD mas alto

grupo 0 o grupo B se equipararia esta ventaja.

Lo expuesto refleja la necesidad de especificar la gran cantidad de excepcio-
nes al MELD vy la asignacion por grupo sanguineo no representa las mismas posi-
bilidades de distribucién. Todo esto se traduce en la necesidad de considerar nue-
vos modelos capaces de identificar las variables asociadas con el éxito en la distri-

bucion de los 6rganos donados.
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IV. Sistemas de distribucion de injertos hepaticos en el &mbito mundial

a. Modelo inglés: Transplant Benefit Score

En el Reino Unido, el Human Tissue Authority y el National Health Service
Blood and Transplant son los encargados de todo el proceso de donacion y tras-
plante; velan por el mantenimiento de las listas de espera de trasplante, por el pro-
ceso de compatibilidad, por el desarrollo y la implementacién de protocolos de asig-
nacion de injertos de donantes fallecidos, por la promocion de donacion, el trans-

porte de 6rganos, entre otros'!.

El primer programa nacional de donacion surgié en 1983, para ese entonces
se ofrecia cirugia de trasplante en 7 hospitales con 3 centros donde también ofre-
cian trasplante pediatrico. Con este primer programa existia una lista nacional de
pacientes con prioridad superurgente y una lista local de cada centro en donde se
encontraban el resto de las personas pacientes!t.

Para el afio 2007, se percibid que existia una diferencia significativa entre los
tiempos de espera de los distintos centros por lo que se comenzo6 por proponer un
nuevo programa con base en 5 objetivos: (1) maximizar la supervivencia del pa-
ciente y del injerto; (2) minimizar las disparidades en los tiempos en lista de espera
entre pacientes con riesgos de mortalidad similares; (3) maximizar la disponibilidad
de drganos trasplantables mediante la promocion de la donacion, la eficiencia del
proceso en el momento de adquirir los injertos, técnicas de biparticion siempre que
fuera posible, lo que disminuye el nimero de érganos no trasplantados; (4) propor-
cionar un equilibrio entre la mejoria en la calidad y la cantidad de supervivencia de
las personas pacientes trasplantadas y (5) evitar trasplantes en pacientes con una

supervivencia a 5 afios plazo menor que 50 %.

A partir del 2008 y hasta el 2018 se utilizo la metodologia basada en la escala
UKELD que tomaba en cuenta el valor de sodio sérico, la creatinina, la bilirrubina y
el INR. Ademas, la escala contaba con criterios adicionales de seleccién para pa-

cientes con CHC y otros sindromes como colangitis recurrentes, sindrome
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hepatopulmonar, encefalopatia crénica, amiloidosis familiar, entre otros. Para ser
candidato a un trasplante hepatico el UKLED debe ser igual o mayor que 49 (predice

una mortalidad actual mayor que la mortalidad al afio postrasplante)34,

Posteriormente, surgio la iniciativa de desarrollar un programa nacional de
distribucion de érganos que se basa en tres principios: (1) velar por la asignacion
del injerto con base en la necesidad, ofreciendo el 6rgano al individuo con mayor
riesgo de mortalidad sin el trasplante; (2) otorgar el injerto con base en la utilidad,
ofreciendo el 6rgano al donante con mayor supervivencia a largo plazo una vez
trasplantado y (3) trasplantar al paciente que pueda obtener mayor cantidad de afios
netos de vida con el trasplante. A partir de estos principios surgi6 el Transplant Be-
nefit Score o puntaje de beneficio de trasplante, que refleja la diferencia (en nUmero
de dias) entre la supervivencia promedio esperada con el trasplante a la supervi-

vencia promedio manteniéndose en lista a 5 afios plazo4.

Este modelo permiti6é disminuir, de manera significativa, las muertes en lista
de espera y maximizar el numero de afios desde el ingreso a la lista de espera. Por
esto, desde marzo de 2018 se utiliza el TBS para distribuir los injertos hepaticos de
donantes cadaveéricos, todo aquel donante por muerte encefélica se ofrece en el
ambito nacional segun puntaje de TBS, mientras que los donantes por parada car-
diaca se distribuyen primero en el ambito local, dando siempre prioridad a los casos

superurgentes (con esperanza de vida <7dias)*S.

Entre los parametros del receptor que toma en cuenta el TBS estan: el centro
de atencion, la fecha de ingreso a lista de espera, si se encuentra o no hospitalizado,
la edad, el sexo, la o las causas de hepatopatia, el nUmero de trasplantes previos,
el numero de cirugias previas, el valor de bilirrubina, el INR, la creatinina, la presen-
cia de terapia de reemplazo renal, el valor de sodio, de potasio, de albumina, la
presencia de encefalopatia, de ascitis y de diabetes. Entre los parametros del do-
nante incluidos en el TBS estan: la edad, la causa de muerte, si se trata de un
donante por muerte encefélica o por parada cardiaca, la compatibilidad sanguinea

y si es 0 no candidato a una biparticion'3. Hasta el momento se han descrito varias
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ventajas de este tipo de modelo, entre esas que son mas equitativos, inclusivos y

rentables.

b. Modelo estadounidense: Continuous Distribution

La Red de Obtencion y Trasplante de Organos (OPTN por sus siglas en in-
glés) es la encargada de definir las politicas de asignacion de érganos en los Esta-
dos Unidos. Al igual que en el resto del mundo, las politicas de asignacién han
variado con el paso del tiempo: en el 2002 se basaba en el MELD y a partir del 2016
empezo6 a tomar como referencia el MELD-Na. En diciembre de 2018, la Junta Di-
rectiva de la OPTN aprobo una resolucion que ordena el desarrollo de sistemas de
asignacion de distribucion continda eliminando, de esta manera, la barrera geogra-
ficay enumerando a las personas pacientes en lista en funcion de una combinacion
de puntos otorgados por multiples factores que se relacionan con la gravedad de la
enfermedad, la utilidad del trasplante y la equidad. Este modelo incorpora factores,
tanto del donante como del receptor para maximizar la supervivencia postrasplante,

con base en el concepto de utilidad?®.

El modelo de distribucion continua prioriza los estatus 1Ay 1B (personas con
mayor riesgo de mortalidad) ubicados en un rango de aproximadamente 926 km
respecto al hospital donante, después prioriza candidatos con niveles de urgencia
similares que se encuentren a 277, 370 y 926 km respecto al hospital donante. De
tratarse de un higado de donante fallecido menor de 18 afios se le da prioridad a

los receptores pediatricos que se encuentren en un rango de 926 km de distancia®’.

Entre los factores tomados en cuenta en el momento de asignar a cada pa-
ciente el puntaje para cada operativo son el tiempo esperado de vida sin trasplante,
el tiempo esperado de vida una vez trasplantado el paciente, si se trata de un can-
didato pediatrico, el grupo sanguineo (por ejemplo, el grupo O recibe mas puntos
por ser mas dificil de trasplantar y el AB la menor cantidad de puntos), la sensibili-
zacion del paciente, el tamafio del paciente (las personas pacientes pediatricas y
mujeres reciben mas puntos), el haber donado previamente y el lugar de vivienda

(que considera los recursos necesarios para emparejar, transportar y trasplantar un
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determinado érgano). Es importante mencionar que cada factor tiene un determi-
nado peso en la formula, algunos tienen un mayor impacto que otros, pero ningun

factor define la asignacion de un 6rgano?’.

Con la implementacion de este nuevo sistema de distribucion, la Red Unida
para Compartir Organos (UNOS, por sus siglas en inglés) reporta un incremento en
un plazo de 5 afios de un 22 % de trasplantes de donante cadaveérico y un descenso
de un 5.8 % de las bajas de lista de espera por progresion de la enfermedad o por

fallecimiento.

c. Modelo espafiol

El trasplante hepatico inici6 en Espafia en 1984, actualmente se llevan a
cabo alrededor de 1000 trasplantes anuales, lo que representa un 6 % de todos los
trasplantes realizados en el &mbito mundial, catapultandolo como uno de los paises
con mayor actividad en trasplante hepatico. La Organizacion Nacional de Trasplan-
tes (ONT) es la organizacién encargada de la distribucién, asignacién y del manejo
de las listas de espera en el ambito nacional®.

El sistema de asignacion espafiol se actualiza anualmente y se define por
multiples factores, entre esos: caracteristicas del donante (por ej., posibilidad de
biparticién), caracteristicas del receptor (por €j., etiologia, necesidad de trasplante
combinado o si se trata de un paciente pediatrico), tiempo en lista de espera, riesgo
de mortalidad en lista de espera, probabilidad de trasplante y tasas de urgencia y

de retrasplante en cada hospital*®.

Ademas, este modelo también tiene una categoria de emergencia a la cual
se le da prioridad en el momento de adjudicar un injerto, incluye a las personas
pacientes con falla hepatica aguda sin enfermedad hepatica previa conocida y las
personas pacientes que requieren un retrasplante en los primeros 7 dias postras-
plante (30 dias en caso de poblaciéon pediatrica). De no haber casos urgentes, el
injerto se asigna por ciudad, region y area respectivamente, con el fin de reducir los

tiempos de isquemia; siempre tomando en cuenta el puntaje de cada paciente. En
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caso de no haber ningun receptor disponible, lo cual resulta inusual (1-2 casos

anuales), se ofrece el injerto en el resto de los paises europeos?®.

Cabe destacar que Esparia tiene la tasa mas alta de donacion en el &mbito
mundial, reportando 40 donantes por millébn de habitantes. Esto gracias a la organi-
zacion en la deteccion y procuraciéon de 6rganos, a pesar de estos numeros el pro-
grama que garantiza la calidad del proceso de donacion asegura que se puede lo-

grar un mejor rendimiento?®,

El modelo espafiol permitio incrementar en un 13.1 % el nimero de trasplan-
tes y disminuir en un 10.2 % los nuevos ingresos a lista de espera (relacionado con
la disminucién de candidatos con hepatitis C) entre enero de 2015 y diciembre de
2018; con esto se generd un descenso a la mitad de las personas pacientes en lista
de espera. Por esto, la Sociedad Espariola de Trasplante Hepatico aprovecho para
crear un consenso de ampliacién de indicaciones de trasplante hepatico, con el fin

de maximizar el uso de los injertos?*®.

Entre las recomendaciones con niveles de evidencia tipo A estan: (1) no con-
siderar la edad del receptor una contraindicacion para trasplante hepatico (se con-
sidera la edad del receptor <70 afios la estandar y aquellos receptores con 70-
75 afos deben evaluarse); (2) procurar que las personas pacientes con CHC estén
entre los criterios de Milan para ser candidatos a un trasplante, sin embargo, se
puede aceptar una expansion moderada de los criterios siempre y cuando no pre-
sente metastasis extrahepaticas o invasion macrovascular; (3) permitir el retras-
plante a menos que el paciente presente una recurrencia tumoral; (4) aceptar el
trasplante en pacientes con colangiocarcinomas intrahepaticos <2 cm, sin invasion
vascular; (5) retirar de lista de espera a las personas pacientes con colangiocarci-
nomas intrahepaticos con diametros >2 cm, nuevos nodulos, elevacion significativa

del CA 19-9 o con metastasis extrahepatica'®.

d. Modelo aleman

Alemania es uno de los ocho paises que conforman el sistema Eurotrans-

plant (junto con Bélgica, Croacia, Luxemburgo, Paises Bajos, Austria, Hungria y
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Eslovenia). Esta asociacion cambio en el 2006 su sistema de asignacion de injertos
basado previamente en el tiempo en lista de espera hacia un sistema que se basa
en la urgencia médica con base en el puntaje MELD. Al igual que en el resto de los
modelos revisados, también cuenta con un sistema de priorizacion de casos su-
perurgentes, en donde se encuentran las personas pacientes con falla hepética
aguda, con falla hepatica del injerto o aquellos aceptados para un trasplante multi-
organico. Ademas, también cuentan con puntos de excepcion de la escala de MELD
las personas pacientes con CHC (las personas pacientes que cumplen con los cri-
terios de Milan reciben un aumento del 10 % cada 3 meses), las personas pacientes
con colangitis esclerosante primaria que asocien cuadros de colangitis bacteriana

recurrente, o bien aquellos pacientes con sindrome hepatopulmonar?.

En Alemania el trasplante hepatico esta regulado por varias entidades: la
legislacion nacional alemana para el trasplante de 6rganos (que proporciona el
marco legal para este procedimiento en Alemania), la Asociacion Médica Alemana
(que se encarga de proveer algunas guias legales que se relacionan con el tras-
plante en el pais), el Eurotransplant (responsable de la asignacion de érganos) y la
fundacion alemana de trasplante de 6rganos (quién coordina la identificacién de
potenciales donantes, el informe de injertos, el transporte de érganos y del proceso

de evisceracion)?L.

En la actualidad, existe una importante discrepancia entre la cantidad de do-
nantes (en parte debido a que Unicamente aceptan donantes por muerte encefalica)
y la demanda de injertos. Por esto, las indicaciones de trasplante no se han am-
pliado y la edad méaxima para recibir un injerto es de 70 afios (salvo algunas excep-

ciones)?°.

El Eurotransplant se encarga de asignar los injertos de donante cadavérico
segun compatibilidad de grupo ABO y puntuacion MELD en funcion del hospital que
genere el donante (se ofrece el injerto a los centros mas cercanos y cada uno debe
asignar a dos posibles candidatos llenando un formulario que justifique esta elec-

cion)?°,
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Por otra parte, cabe agregar que actualmente en Alemania la supervivencia
promedio a 1 afio de los trasplantados hepaticos es de alrededor de 75 %-80 %, lo
cual es considerablemente mas bajo que en otras potencias mundiales como Esta-
dos Unidos o el Reino Unido (90 %). Esto puede atribuirse en parte al aumento en
el puntaje de MELD en el momento de trasplantar injertos hepaticos, a la baja tasa
de donacién o al uso de érganos marginales debido a la baja tasa de donaci6n?°.
Por ultimo, algunos articulos sefialan que el analisis de los resultados y de las listas
de espera en la Eurotransplant permitirian mejorar las politicas de asignacion enfo-
cadas hacia la utilidad de los injertos, la urgencia médica y la mejor compatibilidad

donante-receptor, obteniendo un mejor resultado?*

e. Modelo coreano??

En Asia, debido a la baja tasa de donacion cadavérica por razones sociocul-
turales, se dio un principal enfoque a los trasplantes de donante vivo descuidando
la tasa de donacion cadavérica y el protocolo de asignacion de injertos. En Corea,
el sistema previo de distribucion de injertos hepaticos se introdujo en el afio 2000 y
se basaba para ese entonces en la urgencia médica del paciente, clasificada por la
escala de CTP. Entre los afios 2000 y 2007 el porcentaje de trasplantes de donante
cadaveérico se habia mantenido estable entre los 7.7 % y los 17.7 % y fue a partir
del afio 2008 que comenzd a observarse un aumento en el porcentaje de trasplan-
tes de donante cadavérico (de 21.1 % hasta 32.6 % para el 2015), lo que generod la

necesidad de desarrollar un sistema de asignacion mas objetivo.
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Figura 3
Trasplante hepatico en Corea??

En el afio 2016, se decidié modificar el sistema de asignacioén de injertos,
optando por un sistema que se basa en la escala de MELD, el cual se ha optimizado
con el paso de los afos, con el fin de volverlo mas eficiente y equitativo. En la ac-
tualidad, el sistema de distribucién divide a las personas pacientes en 5 estatus en
funcién de la puntuacion MELD; en el estatus 1 se encuentran todos aquellos pa-
cientes no conocidos hepatépatas con falla hepatica fulminante (con presencia de
necesidad de ventilacion mecéanica asistida, terapia de reemplazo renal o INR >2.0),
falla hepatica en paciente con enfermedad de Wilson o falla hepatica en los prime-
ros 7 dias postrasplante. El estatus 2 comprende a pacientes con MELD entre 38-
40, el estatus 3 incluye a las personas pacientes con MELD entre 31-37, en el es-
tatus 4 estan las personas pacientes con MELD entre 21-30 y en el estatus 5 se
clasifican el resto de los pacientes con MELD entre 6-20. Con la finalidad de dismi-
nuir la mortalidad, en lista de espera el sistema ofrece en una lista regional a las
personas pacientes con estatus 1, de no haber nadie se ofrece en lista nacional; de
no haber paciente en estatus 1 se ofrece en lista regional y después nacional los
estatus siguientes, asignando de esta manera el injerto al candidato con la mayor

puntuacion dandole una cierta prioridad a la region a la que el donante pertenezca.
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Por otra parte, la puntuacién MELD no les permite a las personas pacientes
con CHC un acceso justo al trasplante hepatico, puesto que a menudo cuentan con
la funcidn hepatica conservada. Por esto, el KONOS decidio asignar puntos de ex-
cepcidn a las personas pacientes con CHC con estadio T2 segun su MELD: todos
aquellos pacientes con MELD < 14 reciben 4 puntos més y aquellos con MELD entre

14-20 reciben 5 puntos adicionales.

Cabe agregar que a pesar de las optimizaciones que se han hecho en el
sistema coreano de asignacion de injertos hepaticos, los estudios coreanos mas
recientes mencionan que el sistema MELD no siempre refleja la urgencia médica
del paciente. Ademas, indican que no contempla la supervivencia del paciente ni
del injerto y que tampoco se definieron puntos de excepcion para sindromes o si-
tuaciones diferentes a la presencia de CHC por lo que hay cabida para su mejora.

f. Modelo mexicano

El primer trasplante hepético en México se llevé a cabo en 1976 y para la
década de 1990 surgieron las primeras legislaciones en el pais. En 1999 se creo el
Cenatra (Centro Nacional de Trasplantes), organizacién encargada de la coordina-
cion del proceso de donacion y de trasplante de érganos, tanto en el sistema de
salud publico como privado. A pesar de que la cantidad de trasplantes ha tendido
al aumento con el paso de los afios (ver Figura 4), el pais tiene una de las tasas

mas bajas de donacién por millén de habitantes (ver Figura 5)%3.
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Trasplante hepatico en México?3

Tabla 2

Tasa de trasplante hepatico en América?3
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Pais Tasa de trasplante hepatico (PMP)
Estados Unidos 109.9
Canada 78.1
Argentina 10.8
Brasil 10.4
Chile 9.1
Uruguay 7.0
Colombia 5.0
Costa Rica 3.9
Ecuador 1.8
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México 1.8
Perd 1.6
Bolivia 0.3
Paraguay 0.3

En la actualidad, el sistema de asignacion de injertos de donante cadavérico
se basa en el puntaje MELD/PELD; siendo ofrecidos en primer lugar a aquellos
pacientes en situacion de urgencia de trasplante hepatico (el paciente pediatrico
tiene prioridad sobre el adulto, sobre todo de tratarse de un donante <18 afios),
después las personas pacientes con mayor puntaje (en caso de ser un donante
<18 afios se da prioridad a las personas pacientes pediatricas en lista de espera).
Se consideran pacientes en urgencia de trasplante aquellos que tengan una expec-
tativa de vida menor de 7 dias sin el trasplante hepatico, aqui entran las personas
pacientes en falla hepéatica aguda (en ausencia de hepatopatia existente), los pa-
cientes con falla primaria del injerto (en los primeros 7 dias postrasplante), la trom-
bosis de la arteria hepatica, la descompensacion aguda de una enfermedad de Wil-
son o de un sindrome de Budd-Chiari y el paciente anhepatico o con trauma hepa-

tico potencialmente mortal?*.

Ademas, se asignan puntos de excepcion a aquellos pacientes con CHC que
se encuentren entre los criterios de Milan (aquel paciente con CHC >2 cm se le
asigna un MELD de 22 puntos y transcurridos los 3 meses en lista se les adiciona
1 punto cada 3 meses), los que presenten polineuropatia amiloidética familiar con
disautonomia y los que asocien un sindrome hepatopulmonar con hipoxia severa
(Pa02<60 mmHg)?*.

Entre las propuestas que se plantearon para mejorar el programa de tras-
plante en México estan: desarrollar programas de deteccion temprana de cirrosis
hepatica, centralizar la actividad de trasplante hepéatico, lo que convierte algunos de

los centros activos en centros de referencia y optimizar la regulacion actual para
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mejorar las tasas de donacion y asi tener la posibilidad de aumentar las indicaciones

de trasplante?3.

g. Modelo argentino

El primer trasplante hepético realizado en Argentina fue en 1988, al principio
la politica de distribucion de injertos estaba basada en la ubicacién geogréfica y en
el tiempo en lista de espera. Antes del 2005 existian unicamente dos categorias,
las personas pacientes en situacion de urgenciay el resto de los casos no urgentes,
cada uno con su propia lista de espera. A partir del 2005, Argentina se convirtié en
el primer pais en adoptar el sistema de asignacion de injertos que se basa en el

MELD propuesto por los Estados Unidos?®.

Este modelo MELD se encarga de asignar el injerto hepético en funcion del
paciente mas necesitado. Ademas, contempla la asignacion de puntos de excepcion
a las personas pacientes con CHC (todo aquel paciente que cumple con los criterios
de Milan reciben un MELD de 22 puntos y cada 3 meses se les afiade 1 punto mas),
a los que asocian una polineuropatia amiloidética familiar (en cuyo caso reciben un
puntaje MELD 16), los que presenten un sindrome hepatopulmonar (se les asigna
un MELD 20 puntos) o en algunas situaciones especiales como ante la presencia

de encefalopatia portosistémica, ascitis refractaria®.

Después de la implementacion del MELD, se llevd a cabo un estudio para
determinar el impacto del cambio de sistema de asignacion. Este estudio evidencié
gue el tiempo en lista de espera era inversamente proporcional al MELD, siendo el
tiempo aproximado de 155 dias. Ademas, se documentd que la mortalidad global
en la era MELD era mayor al periodo pre MELD (principalmente en las personas
pacientes con MELD <18 asociado con la poca accesibilidad a un trasplante de
higado), que los casos urgentes tuvieron una mortalidad igual a la del periodo pre
MELD y que las personas pacientes con CHC se beneficiaban excesivamente de
los puntos de excepcién del MELD, por lo que se llegd a la conclusién de que el
beneficio o la utilidad de este sistema de asignacion no eran homologables con el

reportado en los Estados Unidos?®.
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En vista de los hallazgos, en el 2016, en el Primer Consenso Argentino de
Trasplante Hepatico se realizaron ciertas modificaciones a la normativa; entre ellas

la sustitucién de la férmula MELD por el MELD-Na?®.
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V. Propuesta de actualizacion de asignacion de injertos hepéticos provenien-
tes de donante cadavérico en Costa Rica

Después de revisar el esquema de distribucion de injertos hepaticos que se
utiliza por varias potencias mundiales en trasplante y otros paises con tasas de
donacién similares a las de Costa Rica. Resulta interesante ver cdmo, a pesar de
las limitaciones, el modelo de distribucién que se basa en el MELD se emplea am-

pliamente.

Como es un modelo restrictivo han surgido nuevos protocolos que se basan
mas en la necesidad, utilidad y el beneficio del receptor y del injerto. De los modelos
con base en utilidad revisados, el modelo del Reino Unido fue el primero en haberse
instaurado y es el que mayor experiencia tiene. Por ende, la propuesta de actuali-
zacion para la distribucion tiene como base los mismos principios que el modelo

inglésts.
Como se menciond, este modelo se basa en tres principios:

¢ Necesidad: asignacién del érgano al paciente con el mayor riesgo de morir

sin un trasplante.

e Utilidad: asignacién del injerto a la persona con la mayor supervivencia a

largo plazo con el trasplante.

e Beneficio: asignacion del 6rgano al candidato con mayor ganancia neta de

afos de vida con el trasplante.

El TBS o puntaje de beneficio de trasplante se calcula para cada potencial
receptor mediante la resta de la proyeccién de la supervivencia sin trasplante (M1)
de la proyeccion de la supervivencia con el trasplante (M2) con cada donante que
se ofrece. Este puntaje refleja la diferencia (en nimero de dias) entre la superviven-
cia promedio esperada a los 5 afios con el injerto y la supervivencia promedio es-

perada a los 5 afios si este paciente contintda en lista de espera.



08

08

L

Survival probability

06

Figura5

Puntaje de beneficio de trasplante!4

Transplant Benefit Score

M2 Supervivencia con trasplants

27

El TBS de cada paciente en lista para cada operativo puede calcularse en la

pagina web transplanbenefit.org y cada pardmetro involucrado en este calculo

puede observarse en la Tabla 2 y la Tabla 3.

Tabla 3

Parametros implicados en el calculo de M1 (proyeccion de supervivencia sin tras-

plante)13

Enfermedad hepética crénica

Edad
Género
Etiologia
Creatinina
Bilirrubina
INR

Sodio

Hepatocarcinoma

Edad
Género
Hepatitis C
Creatinina
Bilirrubina
INR

Sodio



Terapia de reemplazo renal
Hospitalizado o no

Interacciones de la bilirrubina con
Sodio
Hepatitis B
Hepatitis C
Colangitis Esclerosante Primaria
Cirrosis Biliar Primaria
Hepatitis Autoinmune
Enfermedad metabdlica

Tabla 4
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Terapia de reemplazo renal
Hospitalizado o no

Interacciones de la bilirrubina con
Sodio

Valor maximo de AFP
Tamafo tumoral maximo

# tumores

Parametros implicados en el calculo de M2 (proyeccion de supervivencia con tras-

plante)13

Enfermedad hepatica cronica
Edad
Género
Etiologia
Creatinina
Bilirrubina
INR

Sodio

Hepatocarcinoma
Edad
Género
Hepatitis C
Creatinina
Bilirrubina
INR

Sodio



Potasio
Albumina
Terapia de reemplazo renal
Hospitalizado o no
Cirugia abdominal previa
Encefalopatia

Ascitis

Tiempo en lista de espera

Diabetes en el receptor

Edad del donante

Causa de muerte del donante

IMC del donante
Diabetes en el donante
Donante en asistolia

Higado Split o total

Interacciones de la hepatitis C con:

Diabetes del donante
Edad del donante

Interacciones del receptor con:

Hepatitis C
Hepatitis B
Hepatitis Autoinmune
Enfermedad metabdlica

Potasio
Albumina
Terapia de reemplazo renal
Hospitalizado o no
Cirugia abdominal previa
Encefalopatia

Ascitis

Tiempo en lista de espera

Diabetes en el receptor

Edad del donante

Causa de muerte del donante

IMC del donante
Diabetes en el donante
Donante en asistolia

Higado Split o total

Interacciones de la hepatitis C con:

Diabetes del donante
Edad del donante

Interacciones del receptor con:

Edad
Creatinina
Donante en asistolia

29
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Valor maximo de AFP

Tamafo tumoral maximo

# tumores

Ademas, existen dentro de este sistema de puntuacion los casos variantes,

en los que el TBS no predice adecuadamente la mortalidad o en los cuales el pa-

ciente se encuentra muy sintomatico. En estos casos, la asignacion del injerto es

proporcional a la frecuencia del registro y deben discutirse en el Consejo Técnico

para su priorizacion.

Tabla b

Variantes!3

Sindrome hepatopulmonar
Prurito crénico intratable
Amiloidosis familiar
Hiperlipemia primaria
Enfermedad poliquistica del higado
Colangitis recurrente
Hiperplasia nodular regenerativa
Telangectasia hemorragica hereditaria
Porfiria
Hemangioendotelioma epitelioide hepatico
Enfermedad de depdsito de glicogeno

Deficiencia de ornitina transcarbamilasa
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Hiperoxaluria primaria
Enfermedad de orina de jarabe de arce

Es importante destacar que los parametros incluidos al calcular el TBS son
factores presentes en el momento de la oferta de un determinado injerto, para cada
operativo cada paciente tiene un distinto puntaje de beneficio, eso es lo que favo-
rece a un adecuado resultado postrasplante. Ademas, cada parametro tiene un im-
pacto diferente en el puntaje y los coeficientes se han ido modificando desde su

creacion con la idea de que el modelo sea lo méas preciso y justo posible.

A continuacion, se plantean cuatro flujogramas de distribucién segun grupo
ABO (ver Figura 8, 9, 10y 11):

e Donante grupo O se asigna a un receptor grupo O > B > AB > A,
e Donante grupo A se asigna a un receptor grupo A o AB.

e Donante grupo B se asigna a un receptor grupo B o AB.

e Donante grupo AB se asignha a un receptor grupo AB.

Al igual que en el resto de los modelos, existen categorias de priorizacion

para la distribucion de un donante > 18 afios, estas son:
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Estatus 14

A 4

Estatus 1B o

Trasplante hepatico simultaneo con intestino, pulmén, corazon esg

T varios as
L trasplante hepat i

Receptor con PELD > 30 puntos

4 **** Da axistir varios receptores &l migrr taje
i i 58E &
Receptor con una proyeccion de la supervivencia sin trasplante < 90 dias
4
Donante con criterios de split
A 4

TBS

Figura 6
Propuesta de priorizacion de injertos hepaticos de donantes cadavéricos > 18

afos

Por otra parte, los donantes <18 afios (donantes pediatricos) se asignan a
receptores menores de 18 afios, excepto los que pesen mas de 50 kg y cumplan
con los requisitos de biparticion, en cuyo caso se asigna al HNN como receptor
indice y al receptor adulto con mayor TBS que reuna las condiciones de recibir un
organo split. Por ultimo, cabe agregar que no todos los injertos ni todas las personas
pacientes son candidatos a la biparticion hepatica, existen criterios para el donante

y criterios para el receptor adulto.

Entre los criterios del donante estan: donante cadavérico <40 afios, haber
estado <7 dias en UCI, que pese entre 50 y 90 kg, que tenga un IMC <28 kg, que
presente un sodio sérico <160mmol/L, que tenga Unicamente 1 vasopresor a bajas
dosis (<0.5 mcg/kg/min), que no tenga datos de sepsis, que tenga <30 % de macro-
esteatosis, que presente un adecuado perfil hepatico (AST y ALT < 3X; GGT<60
U/L).

Los criterios de biparticion hepatica para el receptor adulto son: MELD-Na

<30, relacién donante/receptor >1, relacibn peso injerto/receptor >1 %, edad
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<60 afios, que tenga consideraciones anatomicas favorables (sin TIPS, sin trombo-
sis porta y sin sindrome de Budd-Chiari), que no tenga vasopresores ni tenga ciru-

gias abdominales previas que condicionen una dificultad técnica.



34

I Donante grupo O ]

I Donante mayor o igual de 18 afos I

2]
A

> []

I I
i
1. Grupo O

aieias, |
3 [
[~] E I
¥ [ | splitable? | I HNN (PELD) |
criterios de Status 1 B
— O oY [
| , | |

=] [5] < > [~] NN PELDTES
Grupo

1, o

2 Grupo B, AB. A

Sagun TBS
I &
r

rT‘-rI(L,El

HNN (PELD) « TBS TBs
1. Grupo © 1. Grupo 0
2 Grupo B, AB, A 2. Grupe B, AB, A
Segin TBS Segun TBS

“Considerar HCC
en higado no

CHTOtico en esta
oriondad

Figura 7
Flujograma de distribucién en donante grupo O



35

Donante grupo A

| Donante mayor o igual de 18 afios |

-

{
!g*h

[]
I I

criterios de Status 1B
futilidad 1. Grupo A
. Grupo AB. O, B
Sequn bempo en lsta

E — =

> []
|

I
<[]
I I

I splitable? ] [HNN IPELDZ'I

I
E'-(—)-ET|
I

HNN [PELD)

'IEIE"IE

HNN (PELD}+TBS
1. Grupo A
2. Grupo AB
I Segin TBS
frm ]
|ns]
TH simultaneo
con intestino,
y €
1. Grupo A
2. Grupo AB
Segin tempo on Esta

T

HNM (PELD)

Receptor M1 < 90
1. Grupo A
2. Grupo AB
Segin TBS.

]

==

Figura 8

receptor PELD >30

]
I

HNN (PELD) + TBS
1. Grupo A
2. Grupo AB
Segin TBS

38— 2]

g_
B>

g
g

“Considerar HCC
en higado no
cirrdtico en esta
prioridad

Flujograma de distribucién en donante grupo A




| Donante grupo B 1

[ Donante mayor o igual de 18 afios ]

’ > =

A
A

2. Grupo AB, O, A
1 <[]
(=] [~] | |
| | | spiabiez | [ rnneEio) |
criterios de Status 1 B I
tutilidad 1. Grupo B
2. Grupo AB. O. A Ei «—> E’
Sealn temoo en lista
| | | I
E] E} e IE HNN (PELD}+TBS
1. Grupo B
I I | Lo
{+]
[ _Proceder | | ertoriade Ry
1. Grupo A

B &
[ Proceaer | |meoutorP£LD>ao|
|

g ——=

HNN (PELD) Receptor M1 < 80
1. Grupo B

HNN (PELD) + TBS Tes
1. Grupo B 1. B
2. Grupo AB 2. mﬁ""”
Segun TBS 5 T8S
*Considerar
en higado no
cirrdtico en
prioridad

Figura 9
Flujograma de distribucién en donante grupo B

36



— [
A
v

a2
: |
Fl<[=]
= I |

I I [ spmabler | [reneein) ]
criterios de Status 18 l
futiidad 2 GO B.A <[]
Segun termpo en Esta

I | | I

=] ] «—— [=] T PELDTES
Seoin 185
I I I &

HNN (PELD) + TBS 8BS
1. Grupo AB 1. Gapo AB
Segun TBS Segin TBS

“Considerar HCC

en higado no

cimético en esta
soriciad

Figura 10
Flujograma de distribucién en donante grupo AB

37



38

VI. Conclusiones

A través de los afos han surgido dos escuelas de pensamiento para deter-
minar la manera de asignar los injertos hepaticos de donantes cadavéricos; el pri-
mero es al seqguir el principio de urgencia, el cual aboga por trasplantar al paciente
mas enfermo, o bien esta el enfoque que respalda trasplantar al paciente que pueda
sacar el mayor beneficio de un determinado injerto. Este ultimo favorece al uso efi-
ciente y equitativo del injerto donado para maximizar la ganancia social de los re-

CUrsos escasos.

El modelo que ha cobrado mayor fuerza es el que sigue los principios de
utilidad, beneficio y necesidad que busca trasplantar el 6rgano correcto a la persona

correcta en el momento correcto.

A pesar de que el modelo MELD/MELD-Na es el que se utiliza en la mayor
cantidad de paises en el ambito mundial, el beneficio de este sistema de asignacion
no siempre es equivalente al reportado en los Estados Unidos, por lo que es nece-
saria la busqueda de nuevas estrategias que permitan la flexibilidad de adaptarse a

la epidemiologia de cada pais.
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