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RESUMEN EJECUTIVO
El presente trabajo de investigacion, fue desarrollado para determinar el grado
de equidad del trasplante hepatico en el Ecuador, establecer sistemas y
modelos de inclusién, acceso, evaluacion y seguimiento, lo cual no ha sido una
tarea sencilla, pues la falta de informacion y conocimiento del tema por parte de
los encargados de las instituciones publicas, puso de manifiesto que no se
cuenta con un sistema de monitoreo y seguimiento, otro factor importante fue el
hermetismo para compartir la informacién por parte del hospital privado que
ejecutaba este procedimiento, también se evidencidé la negligencia de los
gobiernos ecuatorianos en implementar una politica publica eficiente, eficaz,
econdémica y transparente, en lugar de simples parches coyunturales, asimismo
se constaté una inadecuada estrategia comunicacional por parte del ente
rector; y, la carencia de formacion de profesionales especializados y servidores

publicos del Registro Civil que deberian estar capacitados en esta temética.

A fin de poder realizar un analisis metodoldgico cientifico adecuado que arroje
resultados que permitan su analisis se elaboraron encuestas, tanto para los
organismos publicos como privados responsables del tema, lamentablemente
no se obtuvo la respuesta deseada, por lo que se implementd la herramienta de
la entrevista para obtener informacion cualitativa. De igual manera se realiz

una encuesta para algunas de las personas trasplantadas.

Se ha concluido que, existe inequidad en la administracion, manejo, difusion de
la informacion, asi como el acceso a la misma por parte de la poblacion en
general referida al trasplante hepatico y otros, razén por la cual se dedicé una
parte importante de la tesina al andlisis médico y las razones por las cuales se
deberia referir a una persona a dicho tratamiento. En las recomendaciones y
propuesta se resume de manera sucinta aspectos coyunturales que se
apliguen como politica publica para lograr una genuina equidad como ser por
ejemplo la conexion en linea del ECU 911 con el ente rector y la capacitacion
adecuada de este personal para realizar el procedimiento adecuado que

permita salvar vidas.
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ABSTRACT

This research was developed to determine the degree of fairness of liver
transplantation in Ecuador, establish systems and models of inclusion, access,
assessment and monitoring. This has not been an easy task, since the lack of
information and knowledge about the topic by managers of public institutions
showed that there is no monitoring and following up system. Furthermore, the
lack of information sharing by the private hospital that ran this procedure and
the lack of specialized professionals and servers is also evidence of the
negligence of the Ecuadorian government and their reluctance to implement an
efficient, effective, economical and transparent public policy rather than simply
covering the problem temporarily. Also inadequate communication strategy by

the governing body led to the lack of specialized professionals.

In order to conduct a proper scientific analysis that yields results which allows
analysis of both public and private organizations responsible for the issue,
surveys were carried out. Unfortunately the desired responses were not
obtained, so interviews were implemented to obtain qualitative information.

Similarly a survey on some transplant patients was performed.

It is concluded that there is inequality in the administration, management,
information dissemination, and access to it by the general population referred to
liver transplantation and many others, which is why an important part of it
devoted to dissertation analyses the medical reasons behind whether someone
should refer a person to such treatment. The recommendations and proposals
summarized succinctly the cyclical aspects to be applied as public policy to
achieve genuine equality, such as the connection line ECU 911 with the
governing body and the appropriate training of these personnel to perform the

appropriate procedure that allows the saving of lives.
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INTRODUCCION

“Equidad significa imparcialidad. La equidad en salud significa que las
necesidades de las personas guia la distribucién de las oportunidades para el
bienestar. La estrategia global de la OMS para lograr la Salud para Todos esta
dirigida fundamentalmente a la consecucion de una mayor equidad en salud
entre y dentro de las poblaciones y entre los paises. Esto conlleva que todas
las personas disfruten de igualdad de oportunidades para desarrollar y
mantener su salud, a través de un acceso justo a los recursos sanitarios”.
(OMS, enero 1998, p.17).

“La falta de equidad tiene lugar como consecuencia de las diferencias de
oportunidades derivadas, por ejemplo, del acceso desigual a los
servicios de salud, a una alimentacion correcta, a una vivienda
adecuada, etc. En tales casos, las desigualdades en cuanto al estado de
salud surgen como consecuencia de la falta de equidad en materia de

oportunidades en la vida” (msssi. gob. es, s. f.).

“Equidad en salud significa, tratar de reducir las brechas evitables en el
estado de salud y en los servicios de salud entre los grupos con
diferentes niveles de privilegios sociales, reflejados en las diferencias del
nivel socioeconémico, género, localizacién geografica, étnicas, religiosas
y edad. La equidad en salud supone que, idealmente, todos deben tener
una oportunidad justa para lograr plenamente su potencial en salud y, de
un modo mas pragmatico, que nadie debe estar desfavorecido para
lograrlo en la medida en que aquello pueda evitarse”. En términos
operacionales significa: reducir al minimo posible los factores
diferenciales de salud y de acceso a los servicios de salud” (Medicina
Social, 2008, p.333).

Para efectos del presente estudio, se entenderd por equidad en trasplantes

hepaticos aquella condicion caracterizada por niveles de acceso al trasplante,



en todas las regiones y grupos socioecondémicos. Entendido como un proceso,
equidad significa, entonces, reducir al minimo las diferencias existentes, que
puedan ser evitadas. Se entendera por inequidad las diferencias injustas y
evitables en la prestacion, que se derivan de factores tales como el nivel
socioeconOmico (educacion, ocupacion y nivel de riqueza o ingresos de los

hogares), la ubicacién geogréfica, el origen étnico y el sexo.

Antecedentes

“A partir del siglo XV aparece una de las primeras ideas de trasplante
con un donante cadavérico con fines terapéuticos, los casos
cientificamente comprobados surgen en el siglo XIX que conjuntamente
con otros avances médicos permitieron su desarrollo, es en el siglo XX
gue con el procedimiento para irrigar los érganos injertados abrieron la
posibilidad técnica y quirdrgica para la realizacion de un trasplante.
Algunas de las cirugias de trasplantes que se realizan a nivel mundial

son: corazon, ridn, pancreas, pulmoén, cornea e higado” (incucai, s. f.).

Para el caso en estudio, el higado constituye el érgano mas noble por
excelencia, el auténtico érgano de la vida. Ademas, el higado es como 6rgano,
mas complejo que el corazon o el rifion. Su trasplante, requiere de un equipo

multidisciplinario ya que es un proceso complejo.

“La historia del trasplante hepatico va ligada al cirujano norteamericano
Thomas Starzl, verdadero antecesor de las cirugias de trasplante, fue uno de
los primeros cirujanos en hacer trasplantes renales al inicio de los sesenta.
Prepard una técnica experimental de trasplantes en animales que validé hasta
la saciedad y el 1 de Marzo de 1963, llevdé a cabo el primer trasplante de
higado en el Veteran’s Hospital de Denver, Colorado, a un nifio de 3 afios con
diagnéstico de atresia de vias biliares, al que implanta el 6érgano de otro nifio
fallecido como consecuencia de un tumor cerebral. Con una sobrevida de cinco

horas. Dos meses después, el 5 de Mayo realiza el segundo en un hombre de



48 afios con un cancer de higado, que recibe en este caso el 6rgano de un
paciente de 55 afios con un tumor cerebral. El paciente vive 22 dias, pero
muere por una embolia pulmonar. ElI camino comienza a abrirse.
Pero solo un poco. Entre 1963 y 1967, en Francia (Demirleau en Noviembre de
1963), Inglaterra (Roy Calne) y los Estados Unidos se hicieron varias decenas
de trasplantes hepaticos con resultados diversos, pero ninguno alcanzo el afio

de supervivencia.

La historia del trasplante de higado estad plagada de numerosos intentos en
todo el mundo durante los sesenta y los setenta, pero con unos resultados muy
pobres, que en las mejores manos apenas supone una supervivencia al afio de

un 30% de los pacientes.

En la década de los ochenta se evidencia mejoras de todo tipo: quirargicas,
anestésicas, de manejo de la coagulacioén, pero sobre todo de inmunosupresiéon

lleva a una verdadera explosion de la técnica.

Arturo Dib Kuri en mensaje del Director General del Centro Nacional de

Trasplantes, ob. Cit, sefiala que:

“Los trasplantes de érganos y tejidos, constituyen el avance terapéutico
mas importante en los ultimos 50 afios en el campo de las ciencias de la
salud. Su logro ha involucrado a practicamente todas las especialidades
de la medicina moderna. El trasplante es el reemplazo de un érgano que
ya no funciona por otro sano proveniente de un donante vivo o
cadaveérico, esto con la finalidad de prolongar y mejorar la salud de un
paciente con una enfermedad que puede ser tratada mediante un
trasplante. Es evidente que los trasplantes alargan la vida. Pero sobre

todo, afiaden vida a los afios” (Ont.es, s. f.).

“Los trasplantes se logran por la solidaridad y actitud positiva de las
familias que decidieron respetar la voluntad de sus familiares que



fallecieron con diagnoéstico de muerte encefalica, condicion Unica para
ser donantes de oOrganos. En el Ecuador se establecid una Ley de
Trasplantes de Organos y Tejidos el 27 de julio de 1994, en marzo del
2011 se implementa una nueva ley en el Ecuador que establece un
sistema de consentimiento presunto de donacién de oOrganos y se
constituye un instrumento para normar y regular los procedimientos para
la realizacién de trasplantes.

En el Ecuador El Instituto Nacional de Trasplante de Organos y Tejidos
(INDOT) acredita a hospitales publicos y privados para la realizacion de
trasplantes, asi como a médicos que cumplan con el perfil técnico en el
tema.

Los médicos acreditados por el INDOT son los Gnicos autorizados para
ejecutar los procedimientos de trasplantes, los mismos que tienen que
realizarse en hospitales certificados porque cumplen con todas las
garantias de seguridad, asi como de infraestructura, tecnologia y de
atencién especializada.

El Estado ecuatoriano garantiza el acceso y la cobertura de los costos
del proceso de trasplantes a todos los ciudadanos que lo requieran, a
través del Consejo de Politica Sectorial de Desarrollo Social, que
impulsa el Programa de Proteccion Social (PPS) y la Red de
Proteccion Solidaria, que contempla el apoyo economico para las
enfermedades catastroficas.

Dentro de las enfermedades catastroficas esta la insuficiencia renal
(pérdida de la funcionalidad del rifién), tratamiento de dialisis y los
procedimientos de trasplante de médula ésea, riidn e higado. Ademas
suministra los medicamentos inmunosupresores, de alto costo, a los
pacientes trasplantados.

El Programa de Proteccién Social - PPS cubre ademés a pacientes que
se encuentran en la Lista de Espera Unica Nacional y que no estan
afiliados al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Instituto de

Seqguridad de las Fuerzas Armadas (ISSFA), Instituto de Seguridad



Social de la Policia Nacional (ISSPOL) y en casos especificos el
Estado cubre el tratamiento fuera del pais.

Citando nuevamente a Arturo Dib Kuri en el Mensaje del Director
General del centro Nacional de Trasplantes, ob. Cit. “el progreso en
ciencia y tecnologia continuara igual o mas rapido que hasta ahora,
seguird hasta conseguir mas y mejores posibilidades de sobrevida y
salud para la humanidad”. Pero a qué precio, y quienes tienen acceso a
estos procedimientos. La mayoria de la poblacion ecuatoriana no tiene
garantia explicita de acceso a los servicios de salud minimos que
necesita.

Existen desigualdades en la prestacion de servicios, tanto en las zonas
urbanas como en el area rural. Las familias de escasos recursos tienen
menos acceso a servicios. Del mismo modo se presentan desigualdades
entre las diferentes regiones del pais, la Costa y el Oriente tienen
coberturas mas bajas que las que se registran en la Sierra. En el pais
aun fallecen cien personas al afio por falta de trasplante de higado,
segun datos del INDOT.

El primer trasplante de higado en Ecuador se realiz6 el 21 de diciembre
del 2009, y hasta la actualidad se han realizado 47 trasplantes, y existen
veinte y cinco personas en lista de espera y mas de 60 que se evallan
para integrar la lista una vez que se determine un estudio clinico. El
déficit de donantes obliga a que muchas personas esperen un higado

en el pais” (Indot, s. f.).

Justificacion del problema

¢, Cuales son los fundamentos tedricos y metodolégicos que caracterizan la
introduccién de la evaluacién econémica en las cirugias de trasplante hepéatico
en Ecuador, cual es la situacion real de ésta y qué instrumentos desarrollar

para promover su utilizacion en el proceso de toma de decisiones?



Esta investigacion parte de la importancia de sustentar aquellos aspectos
tedricos 'y metodolégicos que constituyen las bases para desarrollar la
evaluacion de trasplantes hepaticos en el Ecuador. Independientemente de que
en la literatura internacional aparecen desarrollados muchos temas de
evaluacion de trasplante hepatico, estos no se refieren a las condiciones del
sistema de salud ecuatoriano, ni al caracter de la economia ecuatoriana, por
otro lado es necesario precisar la situacion de la evaluacion de trasplante
hepético en salud en Ecuador, cudles son sus fortalezas y debilidades, y qué
instrumentos son necesarios para estimular su acceso a la poblacién que lo
necesita, ya que no existe en el Ecuador un modelo de evaluacion del
trasplante hepatico y es justamente lo que pretende esta investigacion,
establecer un modelo que permita evaluar la equidad del trasplante hepético.

Las cirugias de trasplante hepatico se vienen realizando desde 2009 pero no
se ha realizado un estudio que permita establecer la equidad social en el
acceso a este tipo de intervenciones, razon por la que se realiza la presente

investigacion.

“El principal reto sera buscar la equidad en la atencion médica en
trasplantes, dandole a ésta su mas alta calidad, dentro de un proceso
continuo de innovaciéon y regulacién sanitaria, que permita por un lado
consolidar los logros alcanzados y por el otro impulsar el desarrollo
organizado y coordinado de los sectores publico, social y privado,
optimizando los recursos humanos, fisicos y materiales” (Secretaria de
Salud (2001) Mensaje del Director General del Centro Nacional de

Trasplantes, México, p. s/n.).



Objetivos

General

Determinar el grado de equidad por parte de la poblacién que lo necesite, en la
obtencion de un trasplante hepatico en el Ecuador a fin de establecer sistemas

y modelos de inclusion, acceso, evaluacion y seguimiento.

Especificos

a. Diagnosticar y evaluar la situacion de los trasplantes hepaticos en Ecuador.
b. Identificar los criterios de seleccion que se aplican para que un paciente sea
sometido a un trasplante en el Ecuador.

c. Establecer los niveles de equidad o inequidad en pacientes trasplantados,
haciendo un analisis de los pacientes trasplantados en el pais, y determinando

las variables claves mediante una encuesta.

Presentacién

El presente estudio pretende determinar los macro-determinantes de la
equidad en el trasplante hepatico en el Sistema de salud ecuatoriano, e
influenciar a la generacion de politicas de salud correctivas. La iniciativa incluye
investigacién, desarrollo conceptual y metodoldégico, asi como coleccion,
andlisis y diseminacion de literatura cientifica sobre la equidad de los

trasplantes.

A pesar de que la situacion general de los trasplantes en Latinoamérica ha
tenido logros importantes, en el Ecuador las inversiones para aumentar el
namero de trasplantes por millébn de habitantes, no es suficiente, ya que
actualmente sigue existiendo una gran disparidad en la situacion de salud con

los diferentes paises y grupos sociales.



“Es conocido que los grupos con peores condiciones socioeconémicas
no solo sufren una mayor carga de enfermedad, sino que, ademas,
presentan enfermedades cronicas e incapacidades a edades mas
tempranas, tienen menos acceso a los servicios de salud y estos son de
peor calidad” (UNICEF, 2012).

La medicion de las desigualdades en el campo de los trasplantes es una
condicién indispensable para avanzar en la mejoria de la situacion en nuestra
poblacion, donde el analisis del total de trasplantados ha dejado de ser
suficiente. Este tipo de analisis es una herramienta fundamental para la accion
en busqueda de una mayor equidad en el acceso a los trasplantes. En general,
los sistemas de informacion y los analisis de la situacion de salud de los
individuos no toman en cuenta la evaluacion de las desigualdades. Medir las
desigualdades en las condiciones de vida, y salud de los pacientes sometidos a
trasplantes hepaticos constituye un paso hacia la identificacion de inequidades

en este campo.

En la Constitucion de la Republica del Ecuador en el Art. 50, sefala que “El
Estado garantizara a toda persona que sufra de enfermedades catastréficas o
de alta complejidad el derecho a la atencion especializada y gratuita en todos
los niveles, de manera oportuna y preferente.” Con esto se establece para la
medicina de nuestro pais una nueva etapa con la declaracion de las
enfermedades catastroficas al contemplar en la ley el acceso oportuno y
preferente como derecho a la salud de todos los componentes del Sistema
Nacional de Salud destinados a este campo, para que se optimice los recursos
existentes y se otorgue una respuesta eficiente, equitativa y justa a los miles de
ecuatorianos que han puesto su esperanza de vida, en un trasplante de

organos.

“La regulacién del aseguramiento en salud es ejercida por el Ministerio
de Salud Publica, a través de la Subsecretaria de Extension de

Proteccion Social en Salud cuyo grado de desarrollo es incipiente. El



marco regulador existente para las instituciones que participan de la
proteccion social esta dado por los convenios firmados con proveedores
de primero y segundo nivel donde se detallan las actividades de salud,
individuales y colectivas, que deben ejecutarse en prevencion y
curacion asi como las actividades de promocion de la salud” (OMS
Enero 1998, p.47.).

“El progreso notable de la farmacologia inmunosupresora, los
procedimientos diagndsticos y la experiencia clinica, han provocado en
los dltimos 15 afios resultados que pueden considerarse espectaculares,
lo que ha repercutido en un significativo incremento en la practica de
trasplantes en casi todos los paises del mundo pero quienes tienen
acceso a estos procedimientos es un campo que no se ha investigado lo
suficiente.

Tienen acceso al trasplante las personas que sufren dafio irreversible en
uno de sus 6rganos (higado, corazén, pulmén, intestino, pancreas y
rion) y no pueden curarse con otro tipo de tratamiento médico. El
trasplante es la Unica solucién para evitar su muerte o para llevar una
mejor calidad de vida. Cada paciente incluido en lista de espera es
valorado de forma individual por el equipo de trasplante de su hospital de

referencia”. (Secretaria de Salud 2001, p.11.)

El érgano donado es trasplantado gratuitamente, sin costo alguno para el

paciente. Toda la terapéutica que implica un trasplante (incluida la medicacién

inmunosupresora post-trasplante), es sufragada por el Sistema Nacional de

Salud, independientemente de donde se lleven a cabo los trasplantes.

“En Ecuador la donacion y el trasplante se encuentran regulados por la
Ley Organica de Donacion y Trasplantes que garantiza entre otros, dos

aspectos fundamentales:
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1.- Altruismo de la donacion: nadie puede donar ni recibir un trasplante
con otras intenciones o0 medios que no sea la solidaridad altruista.

2.- Equidad en el acceso al trasplante: todos tenemos el mismo derecho
y las mismas posibilidades de recibir un trasplante, existe una red
nacional de coordinacion y trasplantes, sometida a rigurosos controles

para verificar la igualdad de todos los ciudadanos”.(INDOT, s. f.).

La equidad se identifica con indicadores de la condicién socioecondémica de los

individuos (educacion, condicion economica del hogar), limitando el acceso a la

informacion de las familias para conocer la enfermedad y las distintas

posibilidades de tratamiento; y del contexto de la comunidad (urbanizacién y

grado de desarrollo), asi como otros indicadores como la equidad de género,

grupo etario.

Metodologia

Para realizar esta investigacion se utilizaran varios métodos de investigacion

para conseguir los objetivos propuestos, estos pueden ser:

Método cientifico.- Uno de los postulados basicos del método cientifico
es rehusar la autoridad, o sea que no acepta ninguna ley o teoria por el
simple hecho de que alguien lo afirme. EIl cientifico es escéptico. La
esencia del método cientifico consiste en el planteamiento de preguntas
y busqueda de respuestas, las cuales deben ser susceptibles de
comprobacion.

El método cientifico o0 experimental es una manera de recopilar
informacion y comprobar ideas. Es la forma en que un cientifico trata de
hallar respuestas a sus interrogantes sobre la naturaleza. A pesar de
que el procedimiento puede variar, el método cientifico consta de los
siguientes pasos generales: hacer observaciones; formular hipétesis;
someter a prueba las hipétesis y llegar a conclusiones. ElI método

cientifico es lo que distingue a la ciencia de los otros campos de estudio.
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e Meétodo sistémico, esta dirigido a modelar el objeto mediante la
determinacion de sus componentes, asi como las relaciones entre ellos.
Esas relaciones determinan por un lado la estructura del objeto y por
otro su dinamica. Esta metodologia se pondra en practica en el estudio,
ya que se deberan desarrollar una serie de actividades que ayudaran a
determinar cudl es el verdadero potencial del proyecto al momento de su
implementacion.

e Método analitico.- EI Método analitico es aquel método de investigacion
que consiste en la desmembracién de un todo, descomponiéndolo en
sus partes o elementos para observar las causas, la naturaleza y los
efectos. El andlisis es la observacion y examen de un hecho en
particular. Es necesario conocer la naturaleza del fenbmeno y objeto que

se estudia para comprender su esencia.

Técnicas

Una técnica es un procedimiento que tiene como objetivo la obtencion de un
resultado determinado, ya sea en la ciencia, en la tecnologia, en el arte o en
cualquier otro campo. En otras palabras, una técnica es un conjunto de reglas,

normas o protocolos que se utiliza como medio para llegar a un cierto fin.

Las técnicas son los aspectos mas especificos y concreto del método que se
usa en cada investigacion, las cuales constituyen herramientas valiosas para la
obtencion de la informacién de las diferentes fuentes, sean estas primarias o

secundarias. En la presente investigacion se emplearan

La Observacion

Es el examen ocular, constituye el método clasico de obtencién de informacion,
permite conocer la realidad objetivamente, la percepcion directa del objeto,
tales como, operaciones que involucren al personal, procedimientos, procesos,

entre otros.



12

Comparacién o Confrontaciéon

Acto de observar la similitud o diferencia existente entre dos 0 mas elementos,
pudiéndose citar, la comparacion de resultados, contra criterios aceptables,
lineamientos normativos, técnicos y practicos establecidos, esto permite al

investigador determinar la veracidad de las operaciones registradas.

Revision selectiva

Consiste en el examen ocular rapido de los datos o partidas que conforman un
universo homogéneo en ciertas areas, actividades o documentos elaborados,

con fines de separar mentalmente asuntos que no son normales.

Encuestas y cuestionarios

Se les llama método interrogativo o de opinion, se efectia con un propdsito
especifico. La informacion que se obtenga por estas vias es poco confiable,
menos que la recolectada por los investigadores en base a entrevistas. Por lo
tanto debe ser utilizada con mucho cuidado, a no ser que cuente con evidencia

que la corrobore.

Entrevistas

Esta técnica consiste en realizar entrevistas y discusiones con funcionarios de
la entidad y con otras personas. La informacion recopilada por medio de esta
técnica, puede utilizarse para completar, explicar, interpretar o contradecir otra
obtenida por otras fuentes.

Técnicas de procesamiento

Las tablas y graficos son normalmente las herramientas usados para presentar

y dar a conocer informacién leer y comprender los datos que nos entregan las
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distintas fuentes investigadas, es importante para poder manejar, analizar y

comprender la informacion que éstos nos entregan.

Tablas de datos

Son medios para presentar informacion de manera clara, con el fin de que
cualquier persona al verlas sea capaz de entender los datos que ellas

entregan.

Gréficos

Para expresarla en forma mas clara y evidente es conveniente llevarla a un
grafico apropiado. Los graficos permiten visualizar mejor la informacion

obtenida al recolectar los datos.

Poblacién

El propdsito del caso de estudio es seleccionar la metodologia mas apropiada

para determinar si existe equidad en los trasplantes hepaticos.

Para la seleccion de la poblacion se tom6 como referencia, que las personas
hacia las cuales esta dirigido el estudio, en este caso 40 personas que han
recibido el trasplante hepatico a los cuales se les realizo una encuesta. La

seleccion de esta poblacion tiene como funcion:

e Hacer un andlisis de las principales caracteristicas que han influido en el
tiempo de espera de un trasplante.
e Probar que existe una o varias caracteristicas que influyen en el acceso

de los trasplantes hepéticos.

Universo: Poblacion nacional, urbano/rural, TRASPLANTADOS HEPATICOS
Tipo de muestreo: Aleatorio, multietapico, urbano/rural



Tamaino muestral: 40 observaciones
Unidad muestral: contacto telefénico

Unidad de analisis: individuos

14
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CAPITULO |
1. MARCO TEORICO

1.1. Equidad en salud

Para poder tratar este tema, es necesario en primer término definir qué se

entiende por salud, como lo plantea el Dr. Francisco Maglio quien dice:

“Existen dos posiciones claramente antagonicas: la salud como derecho
humano personalisimo y la salud como mercancia en la economia de
mercado. Para la primera, juridicamente es un derecho positivo y en
consecuencia una decision politica, en tanto el Estado interviene activa y
sustantivamente para asegurar a toda la poblacién no sdlo la promocién
y proteccién de la salud, sino el derecho a la atencion de la enfermedad
en forma igualitaria en cantidad y calidad independientemente de la
situacion social, econdmica o cultural.

En cambio, para la segunda posicion ideoldgica, la salud entra en el
sistema de oferta y demanda. Es un derecho, en términos juridicos,
negativo: el Estado simplemente tutela la promocion y proteccién de la
salud, mientras que la atencion de la enfermedad entra como mercancia
en la economia.

Quienes poseen los medios econdmicos entran en ella y los que no,
seran provistos por la beneficencia publica o privada. En esta posicion,
la salud de la poblacion también es una decision politica pero
enmarcada por las leyes del mercado.

Para encuadrarnos dentro de la primera concepcién de la salud,
podriamos optar por la definicion de salud propuesta por el X Congreso
Catalan de Médicos y Bidlogos, Barcelona, 1988: “Salud es la manera de
vivir libre, solidaria, responsable y feliz. Es un bien ser y no un bien-
estar” (OPS, Boletin Epidemiolégico, Vol. 25 No. 4, diciembre 2004).
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Equidad significa imparcialidad. La equidad en salud significa que las
necesidades de las personas guian la distribucion de las oportunidades para el
bienestar. La estrategia global de la OMS para lograr la Salud para todos esta
dirigida fundamentalmente a la consecucion de una mayor equidad en salud
entre y dentro de las poblaciones y entre los paises. Esto conlleva que todas
las personas disfruten de igualdad de oportunidades para desarrollar y
mantener su salud, a través de un acceso justo a los recursos sanitarios. (...)

Equidad en salud no es lo mismo que igualdad en el estado de salud.

Las desigualdades en cuanto al estado de salud entre los individuos y las
poblaciones son consecuencias inevitables de las diferencias genéticas, de
diferentes condiciones sociales y econémicas o de elecciones de un estilo de
vida personal. La falta de equidad tiene lugar como consecuencia de las
diferencias de oportunidades derivadas, por ejemplo, del acceso desigual a los
servicios de salud, a una alimentacion correcta, a una vivienda adecuada, etc.
En tales casos, las desigualdades en cuanto al estado de salud surgen como
consecuencia de la falta de equidad en materia de oportunidades en la vida”

Informe Mundial de la OMS dedicado a las desigualdades sociales.

Es importante precisar que la dimensién de equidad se centra en el acceso,
financiamiento y/o la distribucion equitativa de servicios segun necesidad
sanitaria. Esta énfasis en la distribucion equitativa de recursos y servicios de
acuerdo a necesidad intenta enfrentar de manera justa los problemas de salud
que surgen en la sociedad.

Este énfasis en la distribucién equitativa de recursos y servicios de acuerdo a
necesidad intenta enfrentar de manera justa los problemas de salud que surgen
en la sociedad.

Alcanzar la equidad en salud significa que las personas puedan desarrollar su
maximo potencial de salud independientemente de su posicion social u otras

circunstancias determinadas por factores sociales.
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La equidad en salud implica que los recursos sean asignados segun la

necesidad.

La equidad en salud segun un enfoque mas amplio, centrado en la disminucion
de las desigualdades en salud, surge como principio rector que busca una
reforma en los sistemas de salud que propone reducir las desigualdades
evitables e injustas, por la via de otorgar mayor proteccién social y acceso
universal a la atencion de salud. Existen diferencias significativas en cuanto a
expectativa de vida y discapacidad relacionadas con niveles de instruccion,
ingreso y ocupacion, que son producto de una forma de organizacién social
gue genera exclusion y marginacién que abarca muchas esferas de la vida de
las personas. Sin embargo, es en el &mbito de la salud donde se expresa con
singular dureza la disminucion de la esperanza y calidad de la vida de las

personas y un aumento en la discapacidad y dependencia.

Segun David Acurio Paez en el articulo: Las desigualdades en el Ecuador y su
efecto en la salud, publicado en el libro La Equidad en la Mira: La salud publica
en el Ecuador durante las Ultimas décadas, realiza una investigacion de los
datos existentes hasta el afio 2000 analizando las condiciones de desigualdad

en el pais y estableciendo los desafios que se debe afrontar.

David Acurio toma la definicién de Braveman 1999 sobre la equidad “como la
ausencia de disparidades, tanto en los resultados de salud como en sus
determinantes socioeconémicos, entre grupos sociales que tienen diferentes
niveles de desarrollo. En una similar, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha definido a las inequidades como aquellas “diferencias en salud que
no soélo son innecesarias y evitables sino que, ademas, se las consideran
correctas e injustas” (Whitehead, 1992). Como lo confirman éstas y otras
referencias, las personas mas prosperas y mejor educadas dentro de la
sociedad tienden a llevar una vida mas sana y prolongada. Nuestra salud, en
efecto, se ve influida no sélo por la facilidad para consultar a un médico sino

también por nuestra posicion social, o bien, por la desigualdad subyacente en
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nuestra sociedad (Kennedy, 2002). Dado que los factores sociales
desempefian un papel importante en la determinacion de nuestra salud, los
esfuerzos por alcanzar mayores grados de justicia en el disfrute de la salud no
deben centrarse solamente en analizar el alcance de los servicios frente a la
atencion de la enfermedad. Mas alla de esta dimension curativa, la lucha por la
equidad dentro del campo de la salud debe desentrafiar la acumulacion de
condiciones sociales que determinan el estado de la salud de las personas.
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS), 2007, La equidad en la
mira: la salud publica en Ecuador durante las Uultimas décadas (Quito:
OPS/MSP/CONASA) pp. 441).

1.2. Desigualdades en Salud

Los dos valores béasicos sobre los que gira el trabajo de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) son la equidad y el panamericanismo. Estos
valores son la base para la cooperacion con los paises, por lo tanto el medir y
monitorear las desigualdades en este campo es una actividad fundamental
para la toma de decisiones. La cooperacion técnica con los paises debe
concentrarse en la identificacion de las inequidades y en la definicion de

estrategias eficaces para reducirlas y, eventualmente, eliminarlas.

A pesar de que la situacion general de la salud en la Region de las Américas
ha tenido logros importantes, continda siendo la region del mundo que presenta
la mayor inequidad en la distribuciobn de los ingresos. Actualmente sigue
existiendo una gran disparidad en la situacion de salud de los diferentes paises

y grupos sociales.

Los grupos con peores condiciones socioecondmicas no solo sufren una mayor
carga de enfermedad, sino que, ademas, presentan enfermedades cronicas e
incapacidades a edades mas tempranas, tienen menos acceso a los servicios

de salud y estos son de peor calidad.
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La medicién de las desigualdades en el campo de la salud es una condicion
indispensable para avanzar en la mejoria de la situacion de salud de la Region,
donde el analisis de los valores promedios ha dejado de ser suficiente. Este
tipo de andlisis es una herramienta fundamental para la accion en busca de
una mayor equidad en salud. En general, los sistemas de informacion y los
andlisis de la situacion de salud no toman en cuenta la evaluacion de las
desigualdades. Medir las desigualdades en las condiciones de vida y salud
constituye el primer paso hacia la identificacion de inequidades en el campo de
la salud. De acuerdo a Whitehead (1991) y Schneider (2002) desigualdad no es
sinénimo de inequidad. La inequidad es una desigualdad injusta y evitable, y en
esto radica su importancia para las instancias decisorias. Calificar como
inequidad una desigualdad implica conocer sus causas y poder fundamentar un
juicio sobre la injusticia de dichas causas”. (Boletin Epidemiolégico, Revista
Panamericana de Salud Publica diciembre 2002, Vol. 12, No. 6).

“Ademas, retomara la publicacion de uno de los articulos, los métodos
de medicién de las desigualdades en salud de Schneider y Col., el cual
trata de forma sencilla cada una de las metodologias para el abordaje de
las desigualdades en salud.

En ese sentido, debe mencionarse el concepto de equidad en servicios
de salud, que implica que no existan diferencias en los servicios de salud
donde las necesidades sean iguales (equidad horizontal) o que existan
servicios de salud mejorados donde estén presentes mayores
necesidades (equidad vertical). Obviamente, las desigualdades en salud
y su marcada determinacion socioecondémica no son un tema que se
agota dentro del sector salud, tanto en lo que se refiere a su abordaje
conceptual como en lo referente a la identificacion y desarrollo de
intervenciones efectivas para su solucion.

Debido a la variedad de factores determinantes que compone la red de
causalidad de las desigualdades en salud, se requiere que su abordaje
sea multisectorial, con politicas, programas e intervenciones dirigidas a

disminuir o limitar los efectos negativos en salud” (Organizacion
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Panamericana de la Salud (OPS/OMS) 2007 La equidad en la mira: la
salud publica en Ecuador durante las Ultimas décadas (Quito:
OPS/MSP/CONASA), pp. 441-442).

El tema de las desigualdades en salud ha sido objeto de importante atencion
en la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) oportunamente,
integrando el concepto en su mision de fortalecimiento del uso y andlisis de la
informacion sobre desigualdades en la gestion de la salud publica en las

Ameéricas.

“Ademds, se han adoptado varias iniciativas para incentivar el debate
tedrico-conceptual sobre el tema y dedicado gran esfuerzo para
promover la institucionalizacion de practicas basadas en evidencia, que
busquen mayor equidad en salud entre los grupos humanos de nuestras
sociedades. Entre estas practicas, se destaca el necesario monitoreo y
vigilancia de las desigualdades en salud y la evaluacion de su etiologia,
las cuales frecuentemente muestran especificidades locales importantes.
Considerando este tema, la OPS ha puesto a disposicién informacion
técnica, metodologias y otros materiales para optimizar el abordaje de
las desigualdades en salud dentro de la practica de los servicios de
salud, y para sensibilizacion de los profesionales de salud, en especial a

los tomadores de decision” (World Health Organization 1998).

1.2.1. Ladesigualdad en el Ecuador

De acuerdo al INEC (2001), Ecuador tiene una poblacion de 13'408.270
habitantes. Aproximadamente 75% de la poblacion vive en el area urbana y
25% en el area rural. La concentracion de la riqgueza en el pais es bastante
marcada: el 10% mas rico de la poblacién capta casi el 43% del ingreso,
mientras que el 10% de los mas pobres recibe apenas el 0,6% del ingreso
(Badillo, 2000). Tales desigualdades de ingresos se han incrementado

permanentemente durante las Ultimas décadas. La proporcién de poblacién
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pobre en el pais se ha incrementado de un 47% en 1975 a un 70% en 1999,
hasta bordear un 80% en el afio 2002. Después del proceso de dolarizacion
(1999-2000) se profundizé la exclusion de varios sectores sociales: como lo
registra el siguiente gréafico, durante este periodo las personas mas pobres
recibian 28 veces menos ingresos que aquellas que vivian en las mejores
condiciones. En 1995, los trabajadores (hombres y mujeres) que vivian en las
ciudades ganaban algo mas del doble que aquellos que vivian en las areas
rurales. Junto a esta brecha de ingresos entre el campo y la ciudad, la gran
disparidad en la remuneracion que perciben las mujeres con respecto a los
hombres ha sido una constante en el pais. En promedio, los ingresos laborales
de las mujeres son una tercera parte (27%) menores que los de los hombres.
Al respecto, cabe destacar que estas cifras se refieren solamente a quienes
tienen un trabajo remunerado y no a los trabajadores sin pago; por ello, la
diferencia real en la remuneracién entre mujeres y hombres es todavia mayor a
la sefalada. Por otro lado, Unicamente el 56% de la poblacién tiene acceso a
los servicios basicos (agua potable, energia eléctrica y alcantarillado). En el
area rural esta situacion es todavia peor: alli unicamente el 44% de familias
cuentan con servicios basicos. Asimismo, las diferencias existentes entre los
niveles de educacion de la poblacion urbana y rural son sumamente altas: el
indice de Educacionl es de 69 puntos sobre 100 en la ciudad y apenas de 44
puntos sobre 100 en el campo. Algo similar ocurre con el indice de salud2: en
la ciudad este indicador alcanza los 68 puntos sobre 100 y en el campo sélo 43
puntos sobre 100 (SIISE version 3.5, 2003). Por su parte, los indicadores
macroecondémicos indican una mejoria en las condiciones de desarrollo. Sin
embargo, este diagndéstico alentador se modifica si observamos el estado de
algunos sectores frente a otros. Asi, por ejemplo, si bien los niveles de
alfabetizaciéon se han incrementado en el Ecuador, todavia se mantienen
porcentajes de 5,5% de analfabetismo en el area urbana y de 18% en el sector

rural”
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CAPITULO Il

2. EIl TRASPLANTE HEPATICO

2.1.

“El Trasplante Hepético es el tratamiento de eleccion actual para un gran
numero de enfermedades hepatobiliares agudas y cronicas. Sin
embargo, el Trasplante Hepatico es un procedimiento muy dinamico, por
lo que las indicaciones y los criterios de seleccién se han modificado a
medida que los resultados han ido progresivamente mejorando.

La valoracion inicial para trasplante hepatico viene determinada por el
diagnostico del paciente por lo que es importante reconocer las
enfermedades hepaticas crénicas susceptibles de un trasplante, que se
enumeran a continuacion, las cuales han sido tomadas del (Protocolo de

Trasplante Hepatico del Hospital Carlos Haya, Malaga, 2001, p 37)

“Enfermedades Hepaticas

2.1.1. Enfermedades hepaticas crdnicas

Colestaticas

» Cirrosis Biliar Primaria

* Cirrosis Biliar Secundaria

* Colangitis Esclerosante Primaria
* Atresia de Vias Biliares

» Enfermedad de Caroli

» Sindromes Colestaticos Familiares

Parenquimatosas

» Cirrosis Hepatica de etiologia viral (B,C,D,)
» Cirrosis Hepatica Alcohdlica

» Cirrosis Hepatica inducida por Drogas
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» Cirrosis Hepatica Autoinmune

» Cirrosis Criptogenética

Vasculares

2.1.2.

2.1.3.

* Enfermedad Veno-Oclusiva
» Sindrome de Budd-Chiari

* Fibrosis Hepatica Congénita

Enfermedades neoplasicas hepaticas

*Hepatocarcinomas
*Otras Neoplasias Hepéticas
*Colangiocarcinoma

*Metastasis de Tumores Neuroendocrinos

Enfermedades metabdlicas

* Déficit de Alfa-1 Antitripsina

* Enfermedad de Wilson

* Hemocromatosis

* Protoporfiria

* Hiperlipoproteinemia Homocigotica del tipo |l
* Tirosinemia

* Sindrome de Cligger-Najjar tipo |

* Deficiencias enzimaticas en el ciclo de la Urea
* Aciduria Orgéanica

* Hemofilia

» Galactosemia

* Colestasis Familiar

 Sindrome de Sanfilippo

* Deficiencias de factores de la coagulacion.



2.1.4. Causas prioritarias

2.1.5.

Disfuncion hepética primaria post trasplante
Trombosis de arteria hepatica post trasplante
Insuficiencia hepética aguda fulminante
Secundaria a Virus (A, B, C, D,...)

Drogas

Enfermedad de Wilson

Sindrome de Reye

Criptogenética

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

SIDA

Enfermedad maligna extrahepética
Enfermedad cardiopulmonar avanzada
Edad superior a 70 afos

Abstinencia alcohdlica inferior a 6 meses.

Enfermedad psiquiatrica grave

. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

HIV positivo

Sepsis de origen distinto al arbol biliar
DNA-VHB positivo

Trombosis del Sistema Porta

Edad superior a 65 afos

Hipertension pulmonar

Tumores hepaticos

Colangiocarcinoma”
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2.2.

2.2.1.

2.2.2.

Enfermedades susceptibles de trasplante

Enfermedades congénitas

Atresia biliar
Sindromes colestasicos familiares
Fibrosis hepética congénita

Enfermedad de Caroli

Enfermedades metabdlicas de origen hepatico

Enfermedad de Wilson

Déficit de alfa-1-antitripsina

Amiloidosis heredo-familiar
Hipercolesterolemia familiar homocigética
Tirosinemia

Glucogenosis tipo I y IV

Sindrome de Cligler-Najjar tipo |

Déficit del ciclo de la urea

Hemofilia Ay B

Déficit de proteinaCy S

2.2.3 Insuficiencia hepética aguda

De origen virico
Toéxicos

Enfermedad de Wilson
Vasculares

Sindrome de Reyé

Idiosincrasica
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2.2.4. Hepatopatia cronica avanzada

e Cirrosis por virusCo B

e Cirrosis alcohdlica

e Enfermedades de origen auto inmune
- Cirrosis biliar primaria
- Colangitis esclerosante primaria
- Cirrosis auto inmune

e Cirrosis secundaria a hemocromatosis
2.2.5. Tumores hepéticos

2.2.5.1. Malignos

e Hepatocarcinoma y su variante fibrolamelar

e Colangiocarcinoma

e Otros (hepatoblastoma, adenoma gigante)

2.2.5.2. Benignos

e Hemangioma gigante, sin posibilidad de reseccion
e Hepatoma benigno gigante sin posibilidad de reseccion

e Poliquistosis con insuficiencia hepatica.

2.2.6. Enfermedades vasculares hepaticas

e Sindrome de Budd-Chiari

e Enfermedad veno- oclusiva

26
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2.3. Fracaso de un injerto previo

e Fallo primario del injerto

e Problemas técnicos

e Rechazo

e Recidiva de la enfermedad primaria. Discutibles la hepatitis C y la

cirrosis alcohdlica.

Estas contraindicaciones pueden cambiarse de forma dinamica, pasando hacia
una parte 6 hacia otra segun vaya sucediendo.

El Protocolo de Trasplante Hepéatico del Hospital Carlos Haya, Méalaga, 2001, p.
38 establece que “esto es lo que ha sucedido con la Trombosis Portal, que de
ser considerada en un principio como contraindicacion absoluta ha pasado a
relativa, influyendo grandemente la experiencia adquirida por los grupos de

trasplante, quienes en la actualidad son capaces de solventar estos problemas.

Existen también unos factores de riesgo que van a gravar la morbi-
mortalidad en el trasplante algunos de los cuales se van a enumerar a

continuacion:

e Edad superior a 60 afios

e Fallo Hepético fulminante

e Fallo Hepatico Subfulminante
e DNA-VHB +

e RNA-VHC +

e Hepatocarcinomas

e Retrasplante

e Diabetes Insulinodependiente
e Trasplante Combinado

e Dias de UCI

e Cirugia abdominal alta
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e Enfermedad Cardiopulmonar

e Obesidad Morbida

e Grado C de Child-Pugh

¢ Insuficiencia renal

e Trombosis Portal

e Encefalopatia Hepatica

e Riesgo de complicaciones Neurolbgicas

e Trombosis del Eje espleno-portal

La suma de varios factores de riesgo puede llevar aparejada la contraindicacion

absoluta 6 relativa segin sea mejorable en el tiempo 6 no”.

2.4. Situacion de los trasplantes hepaticos en el Ecuador

“En situaciones de escasez de recursos debemos reflexionar ante los criterios de
distribucion, y priorizacién esto implica que necesariamente los pacientes no
seleccionados falleceran por no poder ser atendidos. La gravedad de la situacion
viene determinada por el progresivo descenso en las probabilidades de trasplante
anuales para los pacientes y una creciente mortalidad en lista de espera”
Natividad Cuende Melero et al, en Criterios de priorizacién para el acceso al
trasplanta. El caso del trasplante hematico en Espafia, disponible en URL:
http://mwww.elserveier.es/es/revistas/medicina-clinica-2/criterios-priorizacion-

acceso-al-trasplante-elcaso-130447-articulos-especiales2003 [consulta octubre
2012]. Lamentablemente en el Ecuador, no existen registros de reporte desde los
niveles primarios de atencion sobre los pacientes con problemas hepéaticos y
mucho menos su transferencia, Segun datos estadisticos levantados por el Dr.
Reinaldo Burgos tomando como fuente el INEC durante los afios 1996 a 2004
en el Ecuador se han reportadol2856 muertes de causa hepatica lo que
corresponde a 1400 por afo, de estos aproximadamente el 10-20% con
indicacion de TxH lo que significaria 11- 22 TxH por mes, de aqui parte la

necesidad de un centro especializado en TxH segun datos INDOT.
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“En las situaciones de enfermedades catastréficas probablemente tendremos las
probabilidades de priorizar en funcién de la necesidad social o en funcion de la
gravedad (...). Los trasplantes son posibles gracias a la voluntad positiva y
generosa colaboracion de todos los individuos de nuestra sociedad que, de un
modo altruista, deciden donar sus Organos, y toda la sociedad es la beneficiaria
de dicha accién. En ningun caso seria éticamente aceptable, ni socialmente
admisible, que los individuos que pudiesen ser considerados mas «influyentes» o
«necesarios» en la sociedad tuviesen un trato preferencial en el acceso al
trasplante. Natividad Cuende Melero et al, en Criterios de priorizacion para el
acceso al trasplanta. El caso del trasplante hematico en Espafia.

Rescatando lo que sefala Natividad Cuende, (ob.Cit) “Sin embargo, el criterio de
la gravedad si ha sido y es utilizado como un criterio de priorizacion. (...) La
priorizacion de los pacientes mas graves implica una menor supervivencia del
paciente y del injerto (...), lo que conduce a una mayor tasa de retrasplantes, es
decir, a la utilizacion con mayor frecuencia de dos, tres o0 mas 6rganos para el
mismo paciente, y a su vez dichos retrasplantes tienen una supervivencia
significativamente inferior con lo que se incrementa el coste, tanto en términos
econdmicos como de érganos, que es el bien mas preciado, por su escasez. La
priorizacion de los pacientes menos graves conduce a la situacion opuesta, lo
que significa que, bajo el prisma de un andlisis de coste-utilidad, claramente se
deberia dar prioridad a los pacientes menos graves”. El deber es optimizar los
resultados y ser mas eficientes desde una perspectiva de coste-utilidad, pero
también lo es ayudar a los més desfavorecidos.

Desde el punto de vista médico, “la tendencia generalizada es a no limitar de
forma importante la indicacion del trasplante, junto con la basqueda de sistemas
de ordenacion de la lista de espera lo mas objetivos posibles. De esta forma,
progresivamente se ha ido ampliando la indicacién de trasplante a pacientes con
un peor o incierto pronostico vital. Respecto a los criterios de ordenacion de las
listas de espera, fundamentalmente son dos los que se utilizan en mayor o menor
medida: la antigliedad y la gravedad. Para garantizar la equidad en trasplante
debemos tomar en cuenta: la indicacién de trasplante (inclusién en lista de

espera), en la distribucion de los érganos y en la gestion de la lista estan
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intimamente ligados” Natividad Cuende Melero et al, en Criterios de priorizacion
para el acceso al trasplanta. El caso del trasplante heméatico en Espafa,
disponible en: (URL: http://www.elserveier.es/es/revistas/medicina-clinica-
2/criterios-priorizacion-acceso-al-trasplante-elcaso-130447-articulos-

especiales2003) [consulta octubre 2012/]

2.4.1. Criterios de seleccion para trasplante hepatico

Los criterios de seleccion que se aplican para que un paciente sea sometido a
un trasplante dependen de los paises, de los centros de trasplante y del 6érgano

gue va a ser trasplantado, existen criterios médicos y criterios no médicos.

Natividad Cuende Melero et al, en Criterios de priorizacion para el acceso al
trasplanta. El caso del trasplante hematico en Espafia, disponible en URL:
http://www.elserveier.es/es/revistas/medicina-clinica-2/criterios-priorizacion-
acceso-al-trasplante-elcaso-130447-articulos-especiales2003 [consulta octubre
2012] sefnala que entre los criterios médicos se encuentran el grupo ABO, la
tipificacion HLA, las pruebas cruzadas, el tamafio del érgano, la edad y el
estado viroldgico del donante y del receptor, el tiempo de isquemia, la gravedad
y el grado de sensibilizacion HLA del receptor.

Como lo estable Natividad Cuende Melero et al, en Criterios de priorizacion para
el acceso al trasplante. El caso del trasplante hemético en Espafia, disponible en
URL: http://lwww.elserveier.es/es/revistas/medicina-clinica-2/criterios-priorizacion-
acceso-al-trasplante-elcaso-130447-articulos-especiales2003 [consulta octubre
2012] Entre los criterios no médicos, fundamentalmente figuran el tiempo en
lista de espera orientada a los pacientes.

El INDOT distribuye los érganos segun criterios médicos, que se consensuan

con los equipos de trasplante y se revisan con ellos de forma anual.

Segun los criterios médicos, en el caso del trasplante hepético, un paciente
puede estar en codigo 0 (pacientes con insuficiencia hepética aguda grave en
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ausencia de hepatopatia previa o que requieren un retrasplante agudo), en
situacion critica (pacientes también en una situacidén de extrema gravedad pero
gue no cumplen criterios de cédigo 0), o en cbdigo electivo, que es la situacién
en la que se encuentra el resto de los pacientes, que representan mas del 90%
de los que se incluye en lista de espera. Cuando un paciente se encuentra en
codigo 0, tiene prioridad nacional, lo que significa que el primer donante que
surge es ofrecido por el INDOT al equipo de trasplante donde se encuentra
dicho receptor, y la oferta se hace directamente para ese paciente, por lo que

en estas situaciones la oferta de érganos se hace por paciente.

Hay que tener en cuenta como lo dice Natividad Cuendo ob. Cit. Que:

“En el caso de los pacientes que se hallan en situacion de espera de un
trasplante electivo que representan mas del 90% de los casos, la oferta
de Organos se realiza siguiendo los turnos establecidos en la lista de
espera Unica nacional, siempre que se cumplan los criterios médicos que
fundamentalmente hacen referencia a grupo sanguineo, edad y peso de
donante y receptor. Estos criterios de acuerdo a las probabilidades de
trasplantes de los distintos grupos de receptores segun estas
caracteristicas, con el objeto de evitar o corregir la posibilidad de que la
oferta del Organo tenga mas de un receptor que cumpla con los
requisitos meédicos establecidos, situacién habitual, es decision del

equipo de trasplante seleccionar al receptor que va a ser trasplantado”.

“Los principales criterios que aplican los equipos de trasplante en la
gestion de la lista de espera son la gravedad y el tiempo en lista de
espera, si bien mayoritariamente se combinan ambos criterios junto con
la bdasqueda de la mejor adecuacion entre el donante y el receptor. No
obstante, la suma de factores de riesgo del donante con factores de
riesgo del receptor nos conduce a una menor probabilidad de

supervivencia y, por tanto, a una menor eficiencia (...).
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La puntuacion MELD Model for End-stage Liver Disease o PELD
Pediatric End-stage Liver Disease es una escala continua de la gravedad
de la enfermedad, que se obtiene a partir de los valores de creatinina,
bilirrubina e Index Normalized Ratio (INR) segun una foérmula
matematica basada en el riesgo de morir en tres meses de los pacientes
con enfermedad hepatica. Esta formula

no se aplica a los pacientes que se encuentran en codigo O (...) .

De cada grupo sanguineo se ordena a los pacientes segun la puntuacion
MELD. En caso de empate, se considera el tiempo en lista de espera.
Por otra parte, la puntuacion MELD debe ser recertificada por los
médicos responsables de los pacientes con una periodicidad variable
segun el cémputo de puntos” Natividad Cuende Melero et al, en Criterios
de priorizacion para el acceso al trasplanta. El caso del trasplante
hematico en Espania, disponible en URL:
http://www.elserveier.es/es/revistas/medicina-clinica-2/criterios-
priorizacion-acceso-al-trasplante-elcaso-130447-articulos-especiales2003

[consulta octubre 2012].

Cada paciente que necesita un trasplante en nuestro pais ingresa a una Lista
de espera Unica Nacional la misma que registra a pacientes segun el érgano o

tejido a ser trasplantado.

Se asigna a cada paciente una ficha y un cédigo que es actualizado con
periodicidad. El Instituto Nacional de donacion y Trasplante es la institucién que

se encarga del manejo técnico de la Lista.

Los médicos de las Unidades acreditadas por el INDOT registran a los
pacientes candidatos a trasplante luego de una evaluacion clinica. El
profesional informa al paciente acerca de los beneficios, riesgos, cuidados,
controles necesarios y solicita el consentimiento del paciente para iniciar el

proceso de inscripciéon. Si el paciente acepta ingresar a Lista de Espera para
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trasplante, su voluntad puede modificarse en el momento que se desee, incluso

horas antes del trasplante.

“Se evalia no so6lo la probabilidad de trasplante, sino también la
evolucion temporal de las listas de espera. Existe una clara relacion
entre ambos aspectos, de modo que las probabilidades de trasplante
tienen un reflejo en el tiempo que permanecen los pacientes en lista de
espera” Natividad Cuende Melero et al, en Criterios de priorizacion para el
acceso al trasplanta. El caso del trasplante hematico en Espafa,
disponible en (URL: http://www.elserveier.es/es/revistas/medicina-clinica-
2/criterios-priorizacion-acceso-al-trasplante-elcaso-130447-articulos-
especiales2003 [consulta octubre 2012/]).

En los retrasplantes cronicos, como lo menciona Natividad Conde et al, ob. Cit.,
“la asignacién de donantes para este tipo de receptores a veces requiere
caracteristicas especificas que condicionan una priorizacion con criterios

diferentes de los primeros trasplantes”.

La evolucion del tiempo en lista de los pacientes que reciben un trasplante, los
que permanecen en activo en el momento del analisis, los que fallecen y los
que son excluidos por causas que podriamos calificar de desfavorables (por
empeoramiento, o evolucion de la enfermedad, y por contraindicacion médica),
también se excluye a los pacientes por mejoria, por traslado a otra lista de

espera o que de forma voluntaria abandonan la lista.

La disyuntiva planteada entre priorizar por gravedad o antigiedad a la hora de
gestionar las listas de espera concretas de cada centro no es facil de
solucionar si no analizamos sus consecuencias, especialmente en términos de

mortalidad tanto en lista de espera como pos trasplante.

Los criterios de inclusion de los pacientes en lista de espera, no sélo respecto a

las enfermedades que pueden ser incluidas, sino también respecto al momento
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en el que deben serlo. Criterios de aceptacién de donantes, debido a que existe
una variabilidad importante entre centros respecto a los donantes que aceptan
en funcion de la edad, tiempo de isquemia. Técnicas quirurgicas y tratamientos

médicos e inmunosupresores recibidos por los pacientes.

Se necesita el aporte de elementos de objetividad para la toma de decisiones.
Por lo que todavia queda un camino por recorrer para conseguir que el acceso

a un trasplante sea completamente equitativo.

El criterio de la gravedad si ha sido y es utilizado como un criterio de
priorizacién. La priorizacion de los pacientes mas graves implica una menor
supervivencia del paciente y del injerto, lo que conduce a una mayor tasa de
retrasplantes, es decir, a la utilizacion con mayor frecuencia de dos, tres 0 mas
organos para el mismo paciente, y a su vez dichos retrasplantes tienen una
supervivencia significativamente inferior, con lo que se incrementa el coste,
tanto en términos econémicos como de 6rganos, que es el bien méas preciado,
por su escasez. La priorizacion de los pacientes menos graves conduce a la
situacion opuesta, lo que significa que, bajo el analisis de coste-utilidad,

claramente deberiamos dar prioridad a los pacientes menos graves.

No obstante, profundizando en las consecuencias de ambos modelos de
priorizacion, somos conscientes de que dar preferencia a los mas graves
implica favorecer a los mas desprotegidos, entre ellos los mas ancianos o
pacientes con conductas de riesgo, mientras que la priorizacién de los menos
graves optimiza los resultados, a la vez que da preferencia a los mas jovenes 'y,

en cierta medida, a personas de mejor posicion social y cultural.

“Consideramos que nuestro deber es optimizar los resultados y ser mas
eficientes desde una perspectiva de coste-utilidad, pero también lo es
ayudar a los mas desfavorecidos, de modo que no podemos
promocionar la supervivencia so6lo de los mas aptos, ya que entrariamos

en un terreno resbhaladizo hacia la discriminacion: si decidiéramos
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trasplantar a los individuos con un mejor prondstico, seria relativamente
facil saber que inicialmente restringiriamos el acceso al trasplante a los
pacientes muy graves” (Natividad Cuende Melero et al, en Criterios de
priorizacion para el acceso al trasplanta. El caso del trasplante hematico
en Espafia, disponible en:

(URL: http://www.elserveier.es/es/revistas/medicina-clinica-2/criterios-
priorizacion-acceso-al-trasplante-elcaso-130447-articulos-especiales2003
[consulta octubre 2012]).

Para garantizar la equidad en el acceso al trasplante, se valorara tres aspectos
fundamentales: en la indicacion de trasplante (inclusién en lista de espera), en
la distribucion de los 6rganos y en la gestion de la lista de espera. Cuando la
distribucion de dérganos se hace orientada a pacientes, la vinculacion entre
distribucion y gestion de lista de espera es maxima. Como lo recoge en su
articulo Natividad Conde ob. Cit, en las recomendaciones del Consejo de
Europa:

e “Debe existir una lista de espera oficial para todo el pais y por 6rganos.
Ningun paciente podra ser trasplantado con un érgano de donante
cadaver si no esta previamente inscrito en dicha lista.

e Deben existir unos criterios de entrada en lista de espera consensuados
y basados en aspectos médicos.

e Los pacientes deben recibir informacion sobre su situacién en lista de
espera.

e La lista de espera debe ser gestionada por una organizacion
independiente de las unidades de trasplante, segun reglas transparentes
y previamente establecidas con dichas unidades.

e No debe haber diferencias en los tiempos de espera para los distintos
grupos de pacientes, dentro de cada tipo de 6rgano.

e Se debe dar informacién anual sobre los criterios de inclusion en lista de
espera, normas de asignacion de 6rganos, flujos de pacientes y tiempos

de espera.
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e Las diversas organizaciones deben intercambiar informacién para
mejorar su préactica.
e Corresponde a las Administraciones Sanitarias garantizar el

cumplimiento de estas recomendaciones”.

A partir de la ley reformatoria al trasplante de organos del afio 2011 en el
Ecuador, se confeccioné la lista de espera, sin embargo se debe recalcar que
en esta lista, no se encuentran todas las personas que podrian beneficiarse de
un trasplante por los aspectos ya anotados anteriormente (acceso a la
informacion, referencia y contra referencia del médico, nivel cultural o de
educacién, nivel socioecondémico)y se determind una sola entidad para la
administracion de la informacion que es el Instituto Nacional de Donacion y
Trasplante INDOT.

Respecto a la equidad en la distribucién de érganos, en el INDOT se analizan
las probabilidades de trasplante de los pacientes en lista de espera para cada
uno de los diferentes 6rganos, en funcion de las principales caracteristicas de
los mismos edad, sexo, grupo sanguineo, peso, enfermedad de base, grado de

urgencia.

“Por grupos de edad, de modo que los nifios tienen una menor probabilidad de
trasplante como consecuencia de que en nuestro pais no existe la priorizacion
gue se hace de este tipo de pacientes en los criterios de distribucion” Natividad
Cuende Melero et al, en Criterios de priorizacion para el acceso al trasplanta. El
caso del trasplante hematico en Espafia, disponible en URL:
(http://www.elserveier.es/es/revistas/medicina-clinica-2/criterios-priorizacion-

acceso-al-trasplante-elcaso-130447-articulos-especiales2003), [consulta octubre
2012], esto seria cierto en otros paises pero en nuestro pais no se ha
establecido todavia la donacion con donante vivo, y no hay un equipo que se

especialice en cirugia de trasplante hepatico pediatrico.
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Respecto al grupo sanguineo, las probabilidades siempre son superiores en el
caso del grupo O, a pesar de que en situacion de trasplante electivo la
distribucion de érganos se hace isogrupo (en adultos), debido a que en los
casos de urgencia 0 se ofrece los 6rganos independientemente del grupo

sanguineo, y el grupo AB es el mas favorecido por la compatibilidad ABO.

“Los pacientes en cédigo de urgencia 0 tienen una probabilidad de
trasplante superior a los pacientes en cddigo electivo (si se logra
conseguir un donante en el momento que lo requiere) como
consecuencia de los criterios de distribucion utilizados, en que se
prioriza la gravedad, debido a que si estos pacientes no reciben
rapidamente el trasplante, no tienen ninguna posibilidad de
supervivencia” Natividad Cuende Melero et al, en Criterios de priorizacion
para el acceso al trasplanta. El caso del trasplante heméatico en Espafia,
disponible en URL: (http://www.elserveier.es/es/revistas/medicina-clinica-
2/criterios-priorizacion-acceso-al-trasplante-elcaso-130447-articulos-

especiales2003), [consulta octubre 2012].

2.4.2. Proceso de admisién

Del sistema de salud primario se refiere a pacientes con afecciones hepaticas,
generalmente referidos con diagndstico de enfermedad terminal.
Se realiza estudios de los pacientes con diagnoéstico de afeccion hepatica, y

basado en el resultado de estos se determina si los pacientes son:

e candidatos a trasplante

e no candidato a trasplante

En los pacientes no candidatos a trasplante se indica seguimiento del enfermo
en su consulta o se realiza una contra referencia con las recomendaciones

terapéuticas necesarias.
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Con los candidatos, completa el estudio pre trasplante protocolizado peor el
grupo de trasplante, al cual pertenece.

Lleva al paciente al Comité de Trasplante Hepatico y se decide si se coloca en
lista de espera, activa o pasiva.

El segundo paso, considerado de importancia capital, pues sabemos que “sin
donantes no hay trasplantes”, es la estructuracion de un sistema nacional de

donacion de 6rganos.

Es el INDOT (Instituto Nacional de Donacién y Trasplantes de Organos, Tejidos
y Células) el responsable de esta actividad, a través de los coordinadores de
hospitales y regionales, lograr la captacion, mantenimiento y obtencion de los

organos, necesarios para el desarrollo del programa.

La obtencion de 6rganos es un proceso complejo que depende de muchos

factores:

1. La deteccién de un paciente en muerte encefalica

2. El mantenimiento de las constantes del potencial donante

3. El altruismo y voluntad, tanto del paciente, como de sus familiares

4. La preparacion del personal que hace la procuracion de los érganos

5. La correcta organizacion del sistema encargado de dirigir todo el

proceso INDOT.

En cualesquiera de los factores antes mencionados, puede ocurrir la pérdida de
los 6rganos, y por tanto la disminucién del numero de trasplantes y de
oportunidades de vida de los enfermos, que es en definitiva la razén de ser de

este organismo.

La deteccién de un donante potencial ocurre en las unidades de atencidon de
salud como terapia intensiva y emergencias, al igual que el correcto

mantenimiento durante el periodo que transcurre hasta su diagndstico definitivo
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y la donacién. De ahi la importancia del papel que desempefian los

intensivistas en este proceso.

Luego del diagnodstico de muerte encefalica, realizado por los
neurélogos/neurocirujanos, de conjunto con el intensivista y de ser posible otro
clinico, corresponde al coordinador del hospital, apoyado en el médico de
cabecera y un sicélogo hacer la entrevista familiar. Es éste otro paso de vital
importancia para lograr el objetivo primordial.

El tercer paso es la acreditacion de los hospitales publicos del tercer nivel en la
actividad de trasplantes: renales y renales y hepaticos.
El cuarto paso es la realizacion del trasplante.

2.4.3. Indicaciones y contraindicaciones del trasplante hepético.

Tomado del Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Méalaga, Mayo 2001,
Protocolo de  Trasplante Hepatico, disponible  en la  URL:
(http://www.carloshaya.net/biblioteca/contenidos/docs/protocolohepatico.doc.do

c, p.36), [consultado noviembre del 2012]

“Para mejorar los resultados que duda cabe que lo primero es elegir bien
tanto a los donantes como a los receptores. En este apartado debemos
decidir quiénes son los candidatos a un trasplante de higado, y cual es el
mejor momento para realizarlo. Las indicaciones y contraindicaciones
han variado en el tiempo de forma muy importante, debido
principalmente a los hallazgos de nuevas opciones terapéuticas 0
adelantos en las técnicas quirdrgicas. Los principales criterios que

debemos valorar para seleccionar a nuestros candidatos son tres:

1. La categoria de la enfermedad
2. El estado clinico del enfermo
3. La presencia de contraindicaciones y/o factores de riesgo.
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Por lo tanto los pacientes deben cumplir tres condiciones:

» Tener enfermedad incurable y mortal a corto plazo.
 No tener contraindicacion

 Ser capaz de comprender y aceptar lo que representa el trasplante.

Se entiende por enfermedad incurable y mortal a corto plazo aquella que
es progresiva e irreversible, con escasa 6 nula respuesta al tratamiento,
con una mala calidad de vida y que presenta un bajo porcentaje de
supervivencia en un afio. El paciente debe aceptar las recomendaciones
gue se le indiquen asi como tener un apoyo familiar y social suficiente
para el buen control de su enfermedad tanto en el periodo de espera

como en el pos trasplante”.



41

CAPITULO Il

3. EQUIDAD O INEQUIDAD EN PACIENTES TRASPLANTADOS

“El Estado garantiza el acceso y la cobertura de los costos del proceso
de trasplantes a todos los ciudadanos que lo requieran, a través del
Consejo de Politica Sectorial de Desarrollo Social, que impulsé el
Programa de Proteccion Social (PPS) y la Red de Proteccién Solidaria,
gque contempla el apoyo econOmico para las enfermedades
catastroficas en los procedimientos de trasplante de médula ésea, rifion
e higado. Ademas suministra los medicamentos inmunosupresores, de
alto costo, a los pacientes trasplantados.

El PPS cubre ademéas a pacientes que se encuentran en la Lista de
Espera Unica Nacional y que no estan afiliados al Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social (IESS), Instituto de Seguridad de las Fuerzas
Armadas (ISSFA), Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional
(ISSPOL) y en casos especificos el Estado cubre el tratamiento fuera
del pais” .(ONTOT, s. f.)

3.1. Indicadores de la distribucion de la renta

“El grado de desigualdad existente en una sociedad y su evolucion en el
tiempo son temas que mantienen el interés permanente de la opinidn
publica y de los especialistas en el estudio del bienestar colectivo. En
este contexto, es practica comun que los académicos y especialistas en
el tema, asi como los funcionarios de oficinas de gobierno y de
organismos internacionales, y el publico en general, se preocupen por
conocer la manera en que los distintos grupos de hogares participan en
la formacion del ingreso nacional.

Se han propuesto diversos indicadores para el estudio de Ila
desigualdad; sin embargo, parece existir consenso en el hecho de que el
indicador que ha tenido mayor aceptacion en los trabajos empiricos es el
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denominado coeficiente de concentracion de Gini. Este indice, de facil
interpretaciéon, es una referencia comun en los debates sobre el
bienestar y la equidad.

En el estudio de la desigualdad, se dispone de diversos métodos para
describir la forma en que se distribuye el ingreso entre los diferentes
grupos de individuos en una sociedad: los diagramas de dispersion, los
indicadores de desigualdad y los ordenamientos de la informacion.

Tal vez la forma méas habitual de representar la desigualdad sea a partir
de la

Curva de Lorenz. Esta medida fue propuesta en 1905 con el propdsito
de ilustrar la desigualdad en la distribucion de la salud y, desde su
apariciéon, su uso se ha popularizado entre los estudiosos de la
desigualdad econdmica. Desde el punto de vista empirico, la curva de
Lorenz se construye graficando los porcentajes acumulados de ingresos
gue reciben los distintos grupos de la poblacion, con la Unica condicién
de que estos se definan con la misma amplitud, a efectos de evitar
problemas asociados al nUmero de observaciones agrupadas en cada
intervalo. En el ambito del analisis de la distribucion del ingreso de las
familias, es comun que la curva de Lorenz se construya a partir de datos
agrupados en subconjuntos iguales de tamafio 10%, denominados
deciles de hogares, y que se utilicen diversos conceptos de ingreso para
efectuar el ordenamiento de las observaciones.

Las curvas de Lorenz permiten comparar niveles de desigualdad relativa,
cumpliendo el principio de preferencia por la igualdad y simetria, sin
tener que calcular ningun indice adicional. Finalmente, cabe sefalar que
un indice de desigualdad sera consistente con el orden de Lorenz,
cuando su valor sea menor en la distribucion dominante que en la
dominada.

A diferencia de las medidas estadisticas que tradicionalmente son
utilizadas para estudiar la dispersion de un conjunto de datos -donde la
media es el pardmetro de localizacion que se utiliza como referencia-, el

indice de Gini se construye al comparar la distribucion empirica que se
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forma con los datos observados y la linea de igualdad perfecta que
supone la distribucién tedrica derivada de la curva de Lorenz.

indice de Gini

Este coeficiente es una medida de concentracion del ingreso entre los

individuos de una region, en un determinado periodo.

Mide EI grado de desigualdad de la distribucion del ingreso o la

desigualdad de la riqueza de una region.

No mide el bienestar de una sociedad. Tampoco permite, por si solo,
determinar la forma como esta concentrado el ingreso; ni indica la

diferencia en mejores condiciones de vida en un pais u otro.

Se calcula partiendo de una Curva de Lorenz, el coeficiente de Gini mide
la proporcion del area entre la diagonal que representa la equi
distribucion y la curva de Lorenz (a), como proporcion del area bajo la
diagonal (a+b). Es decir:

Gini =a /a + b. (Ecuacion 1)

Asi, entre mas cerca de la linea diagonal (distribucion del ingreso
igualitaria) se encuentre la Curva de Lorenz, més cercano a O estaré el

coeficiente de Gini.

Figura 1: Curva de Lorenz
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Lo anterior indica que el coeficiente de Gini depende de la suma
ponderada de los ingresos de todos los individuos, siendo las
ponderaciones la posicién en el orden del rango de méas rico a mas
pobre de cada uno de los individuos.

Para tener en cuenta el coeficiente es insensible ante cambios en la
distribucion de ingreso que no generen cambios en el area a. Es mas
sensible a aumentos en el ingreso de los individuos mas pobres.
Adicionalmente, no tiene sentido sumar o promediar varios coeficientes
de Gini.

Comunmente, se calcula a partir de la encuestas de Hogares.

Este indice se calcula aplicando la siguiente formula:

S pi (Ecuacion 1)
(itoma valores entre 1y n-1)

En donde pi mide el porcentaje de individuos de la muestra que

presentan un valor igual o inferior al de xi.

nt+n2+n3+...+ Ni
Pi = =-mememememmmme oo x 100

N (Ecuacion 2)

Mientras que aqui se calcula aplicando la siguiente férmula:

C(XL*n1) + (X2#N2) + ... + (Xi*ni)
T (XL*n1) + (X2*N2) + ... + (Xn*nn) (Ecuaci6n 3)

El Indice Gini (IG) puede tomar valores entre 0 y 1:
IG = 0: concentracién minima. La muestra esta uniformemente repartida

a lo largo de todo su rango.
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IG = 1: concentracion maxima. Un solo valor de la muestra acumula el
100% de los resultados” CEPAL, Division Estadistica y proyecciones
econémicas, Consideraciones sobre el indice de Gini para medir la
concentracion del Ingreso. Disponible en la URL:
(http://www.eclac.cl/deype/mecovi/docs/TALLER6/20.PDF).

3.2. Listas de esperay criterios de asignacién de los érganos.

“Con el fin de garantizar los principios de igualdad y equidad los criterios
se establecen teniendo en cuenta aspectos fundamentales son criterios
clinicos que contemplan la compatibilidad donante/receptor y la
gravedad del paciente. Existe un criterio clinico que esta por encima de
cualquier otro criterio, la “urgencia 0”. Un paciente en “urgencia 0” tiene
prioridad absoluta en todo el territorio nacional. Si no hay “urgencia 07,
los érganos se asignan respetando los criterios de la lista de espera
Unica nacional. El equipo de trasplante decide, dentro de su lista de
espera, qué paciente es el mas indicado para recibir el 6rgano, siguiendo
los criterios clinicos: compatibilidad del grupo sanguineo, caracteristicas
antropomeétricas, la gravedad del paciente.

Algunos paises de ingresos bajos y medios han demostrado que
también es posible ofrecer de forma mas equitativa esos tratamientos
fuera de los paises de ingresos altos.

Para otros paises de ingresos bajos y medios, la educacion, la
formulacion de politicas publicas acertadas y un entorno internacional
propicio son fundamentales.

El modelo de donacion de 6rganos para trasplante y todas aquellas
etapas que permiten el éxito de este procedimiento debe fundamentarse
en el principio ético central que es la equidad, eficiencia, transparencia y
credibilidad” (INDOT, s. f.)
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3.3 Presentacion y andlisis de resultados

A través de esta investigacion el resultado esperado es medir si el acceso a los
trasplantes hepaticos en el Ecuador es equitativo, de la investigacion realizada,
se obtuvieron los siguientes datos:

En la encuesta se analizaron tanto variables cualitativas como cuantitativas:

Para las variables cuantitativas se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 1. Distribucion por género

Género

Masculino 25
Femenino 21
TOTAL 46

Adaptado de las Encuestas realizadas a pacientes trasplantados. Octubre
2012.

En relacion a las variables cuantitativas se analizaron las siguientes variables y
se calculé el coeficiente de Gini.



Tabla 2. Atencion por edad

EDAD
Li-1 Li | Ni f% | X Ni Xi*ni (X-X)"2 ui qi pi pi-qi
1] 10 1| 2%| 55|1 5,5|1.600 55 0,2627807 | 2,174 1,911
11| 20 1| 2%| 1552 15,5 (900 21| 1,00334448 4,348 3,344
21| 30 2| 4%| 25,5|4 51 (800 72| 3,44003822 | 8,696 5,256
31| 40 10 | 22% | 355|14 355 1.000 427| 20,4013378|30,435 10,033
41| 50 15 | 33% | 45,5|29 6825 |- 1109,5| 53,0100334 (63,043 10,033
51| 60 13 | 28% | 55,5 |42 721,5(1.300 1831| 87,4820831|91,304 3,822
61| 70 4| 9%| 65,5|46 262|1.600 2093 100 100,000 | -
Total 46 2093 | 7.200 200,000 | 34,400
MEDIA 46
INDICE DE
DESVIACION 12,51 GINI 0,172

Adaptado de las Encuestas realizadas a pacientes trasplantados

. Octubre 2012

LY



Tabla 3. Atencidn de acuerdo a la distancia

DISTANCIA
INFERIOR | SUPERIOR | F % | X FA FX | (X-X)"2 ui qi Pi pi-qi
1 10020 | 43%| 50,520 1010| 748676,75| 1010 |8,99937628 43,478 34,479
101 2001 2% 150,521 150,5 8738,19| 1160,5|10,3403724 45,652 35,312
201 300 | - 0% | 250,5 | 21 0 0,00| 1160,5|10,3403724 45,652 35,312
301 40013 | 28%|350,5|34 4556,5| 147509,45|  5717|50,9400339 73,913 22,973
401 500|11 | 24%|450,5 |45 49555 | 469163,52| 106725 |95,0948944 97,826 2,731
501 600 1 2% | 550,5 | 46 550,5| 9395558 | 11223 100| 100,000 -
Total 46 11223 | 1468043,48 306,522 130,807
MEDIA 244

Adaptado de las Encuestas realizadas apacientes trasplantados, Octubre 2012

117



Tabla 4. Atencién por ingresos

INFERIOR |SUPERIOR |F [f% |X FA FX (X-X)"2 Ui qi Pi pi-qi
1 392(2 | 4%| 1965]2 393| 466494,00 393 1,25739882 | 4,348 | 3,090
393 500 |15 | 33% | 4465|17 6697,5| 814031,12 7090,5 22,6859702 | 36,957 |14,271
501 700|5 | 11%| 600,522 3002,5 31170,66 10093 32,2924332 (47,826 | 15,534
701 900 |20 | 43%| 800,542 16010 | 293030,47 26103 83,5162374 (91,304 |7,788
901 1200 (3 | 7% 10505 |45 3151,5| 413019,79 292545 93,5994241 (97,826 | 4,227
1201 1500 | - 0% | 1350,5|45 0 0,00 292545 93,5994241 (97,826 | 4,227
1501 2500 |1 | 2%/| 20005 |46 2000,5| 1745155,87 31255 100 | 100,000
Total 46 31255 3762901,91 376,087 49,136
MEDIA 679
DESVIACION 286,01
INDICE DE
GINI 0,131

Adaptado de las Encuestas realizadas a pacientes trasplantados. Octubre 2012

6v



Tabla 5. Atencion por tiempo de espera

Adaptado de las Encuestas realizadas a pacientes trasplantados. Octubre 2012

INFERIOR SUPERIOR |F % |X |FA FX X-X)2 [ui qi pi pi-qi
1 4|8 17%| 258 20| 225,09 20| 5,57103064 17,391 |11,820
5 8|22 48%| 6,530 143| 37,43| 163| 45,4038997 65,217 |19,813
9 12|12 26% | 10,5 |42 126| 87,20 289| 80,5013928 91,304 |10,803
13 16 |2 4%| 14,5|44 29| 89,66| 318 885793872 95,652 |7,073
17 201 2% | 18,545 18,5| 114,40| 336,5| 93,7325905 97,826 |4,093
21 241 2% | 22,546 225| 21596| 359 100| 100,000 |-
Total 46 359| 769,74 367,391 [53,603
MEDIA 8
DESVIACION 4,09
INDICE DE
GINI 0,146

0S



Tabla 6. Atencion por afios de estudio

INFERIO |[SUPERIO
R R F |[f% |X |FA FX X-X)2  |ui |Qi pi pi-qi
27415033 4,1257367
1 66 | 13%| 35 6 21 2| 21 4|13,043 |8,918
9874518,3 45,186640
7 12|22 | 48%| 9,5 28 209 0230 5|60,870 |15,683
7935088,7
13 18|18 | 39%| 15,5 46 279 3[509 100 | 100,000 |-
20551110,3
Total |46 509 5 173,913  [24,601
MEDIA 11
DESVIACIO
N 668,40
INDICE DE
GINI 0,141

Adaptado de las Encuestas realizadas a pacientes trasplantados. Octubre 2012

TG



Tabla 7. Resumen de IG calculados

52

INDICE DE GINI Edad 0,172
INDICE DE GINI Distancia 0,427
INDICE DE GINI Ingresos 0,131
INDICE DE GINI Tiempo de Espera 0,146
INDICE DE GINI Afos de estudio 0,141

Adaptado de las Encuestas realizadas a pacientes trasplantados. Octubre 2012
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

Con estos datos se puede concluir lo siguiente:

1. En la variable edad se observo que existe una distribucién equitativa en
todos los grupos de edad con un indice de Gini calculado de 0,172.
Demostrando que todos los grupos de edad han tenido acceso al
trasplante hepatico. En el Ecuador el limite de edad para acceder a un
trasplante son los 65 afios.

2. El mayor nimero de pacientes trasplantados provienen de las ciudades
de Quito 44%, Guayaquil 28% y Cuenca 24%. Siendo el coeficiente de
Gini para esta variable casi del 42%, siendo este el indicador de mayor
desigualdad al momento de acceder a un trasplante, ya que la atencion
médica de tercer nivel que se necesita para estos procedimientos se
encuentra centralizada en estas ciudades del Ecuador. Los Pacientes
trasplantados que han acudido a la ciudad de Quito desde otras
provincias del pais, por motivos de distancia de su lugar de procedencia,
han requerido mantener gastos operativos (pasajes, hospedaje,
traslados), ya que requieren estar cerca del centro de implante para su
evaluacion, tratamiento y controles periédicos y sus redes de apoyo
social e institucional son insuficientes o inadecuadas, ya que deben
permanecer un minimo de 3 a 6 meses, lo cual puede ser una limitante
considerable ya que genera gastos econdémicos al paciente y su familia,
muchas veces no sustentables por los mismos y no tomado en cuenta
por el gobierno, evidenciandose inequidad en el acceso al trasplante por

la distancia geografica.
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El rango de ingresos econdmicos de los pacientes sometidos a un
trasplante hepatico no fue un limitante para el acceso al trasplante, ya
que el indice de Gini calculado fue de 0,131; esto est4 determinado
porgue en la constitucién de la Republica del Ecuador y la ley organica
de donacion y trasplante se contempla que se trata de una enfermedad
catastroéfica estableciéndose por tanto la gratuidad del tratamiento, por lo
gue en este sentido es diferente para los otros paises vecinos en donde
cada paciente o su seguro médico debe mantener los altisimos costos

de la cirugia y sus medicamento.

En la variable tiempo de espera con un indice de Gini calculado de 0,146
se demostr6 que desde el momento de ingresar al programa de
trasplante hasta la cirugia, el tiempo de espera transcurrido para la

mayoria de pacientes se mantuvo en rangos similares.

Los pacientes que accedieron al proceso de trasplante hepatico de
acuerdo al grado de escolaridad afirman que han terminado la primaria
13%, secundaria 48%, superior 39%con un indice de Gini calculado de
0,141 indicAndonos que la distribucion fue equitativa en todos estos

grupos.

De acuerdo a distribuciéon o acceso al trasplante por género de los 46
pacientes encuestados se determind que 25 pacientes son masculinos y
21 pacientes femeninos, no se ha visto un predominio marcado de
género en el acceso al trasplante, porque los pacientes trasplantados
han presentado diversa patologias y etiologia que ha terminado en
cirrosis, dependiendo mas de varios factores clinicos antes que del

género per se.

En cuanto al acceso a la informacién, la mayoria de pacientes 89%
afirma estar informado de los criterios de seleccion e inclusion para

trasplante. El 93% de pacientes afirma tener informacién sobre el tiempo
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de espera. Al realizar el andlisis para establecer si existe equidad en los
trasplantes, se puede concluir lo siguiente: las personas que viven en el
lugar donde se realiza el trasplante son quienes mas se benefician. Las
personas de las ciudades grandes son quienes acceden al trasplante.
Una vez ingresado a la lista de espera, se puede considerar que existe

equidad en la informacion sobre los criterios de seleccion y exclusion.

8. La principal causa de inequidad en el trasplante hepético es la falta de
comunicacion por parte del érgano rector de la politica de salud la cual
no establece una estrategia comunicacional para toda la poblacion a
nivel nacional, esto se evidencia por la falta de una cultura de donacién

de 6rganos y conocimiento sobre trasplantes.

9. Es relevante que el acceso a la informacion se obtiene luego de ingresar
a la lista de espera, lo que implica que muchos pacientes con
diagnostico de enfermedades hepaticas susceptibles de trasplantes no
son informados en el nivel primario de atencion sobre esta posibilidad,
esto concuerda con la mortalidad importante detectada por cirrosis
hepética, pudiendo disminuir esta si se realiza una deteccién oportuna
de estos pacientes refiriéndolos a unidades especializadas de salud para

su tratamiento oportuno y definitivo.

10. Otro de los aspectos a tener en cuenta es que dentro de las cinco
principales causas de muerte en el Ecuador establecidas desde el 2000-
2011 se encuentra la Cirrosis y otras enfermedades del higado. Y se
debe establecer ¢Cuantos de ellos accedieron al trasplante por la

informacion proporcionada por el INDOT?
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4.2. Recomendaciones

1. La esperanza de vida es mayor con el trasplante que sin él. La calidad de
vida que tiene el paciente es muy mala y ésta puede mejorar con el
trasplante, si no existen otros tratamientos curativos diferentes al
trasplante. Por tanto es muy importante que en el nivel primario de Salud
del pais se establezcan criterios o protocolos para diagnosticar y referir de
manera oportuna a los pacientes hacia el tercer nivel de Salud,
aumentando asi las probabilidades de sobrevida de pacientes con

enfermedades hepéticas terminales.

2. En cuanto a grupos de edad se evidencia que los nifios tendrian mayor
probabilidad de trasplante si se implementa la donacién con donante
vivo, por tanto se debe fortalecer la capacitacion de profesionales en

cirugia de trasplante hepético pediétrico.

3. El desarraigo, la preocupacion y el estrés quirdrgico son algunas de las
vivencias por las que atraviesa un paciente trasplantado. Estas
circunstancias tienden a condicionar e influir negativamente en el éxito
de la convalecencia del paciente. La poblacién beneficiaria en su
mayoria se caracteriza por no poseer los recursos econoémicos
suficientes tanto para afrontar los gastos que de esto se desprende. Las
estadias de los pacientes varian de una semana como minimo hasta
periodos continuados de 6 meses para sus controles médicos,
ambulatorios y/o tratamientos periodicos. Por lo que es recomendable
implementar centros de alojamiento o de estancia mientras dure el
periodo de convalecencia y se asegure asi el éxito del proceso de
trasplante.

4. El trasplante es el tratamiento de eleccién actual para un gran numero
de enfermedades hepaticas. La atencidon de estos pacientes supone un
gran reto, ya que son pacientes con antecedentes largos de enfermedad
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cronica, sometidos a una cirugia mayor que requiere multiples cuidados
y que ademas tienen asociado un componente de limitacion econémica
lo que no les permite contar con los recursos necesarios para Su
subsistencia en un lugar apropiado en la instancia de pre y pos
trasplante por lo que han tenido que recurrir en muchos casos a
albergues que han sido lugares transitorios para su alojamiento, pero
surge un gran problema ya que un paciente luego de haber recibido un
trasplante recibe medicacion inmunosupresora 'y la primera
recomendacion es no estar en contacto con muchas otras personas por
el nivel de inmunosupresion esto quiere decir que necesita de un area
exclusiva para garantizar su adecuada recuperacion y hasta el momento
no se cuenta con esta area, la cual deberia ser proporcionada por el
Estado.

Para disminuir a futuro el tiempo de espera se debe gestionar listas de
espera en funciébn de la gravedad de los pacientes, lo ideal seria
disponer de parametros objetivos, faciles de medir por métodos
disponibles en los hospitales, que tengan un alto valor predictivo del
grado de gravedad de la enfermedad y que sean aplicables a todos los

pacientes de la lista de espera.

Como los sefiala Natividad Cuendo Melero et al, en Criterios de
priorizacion para el acceso al trasplanta. El caso del trasplante hematico
en Espafia, disponible en URL:
http://www.elserveier.es/es/revistas/medicina-clinica-2/criterios-
priorizacion-acceso-al-trasplante-elcaso-130447-articulos-especiales2003
[consulta octubre 2012]., “no existe ningun criterio consensuado a nivel
internacional para la distribucién de los 6rganos ni para la gestion de las
listas de espera, de otra manera, todos los paises y todos los centros
aplicarian los mismos criterios. Sin embargo, es necesario un mayor
esfuerzo de consenso que debe abarcar no soélo la distribucion de

organos y gestion de listas de espera, sino que debe empezar por
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homogeneizar mas las indicaciones de este tratamiento, de modo que se

pueda garantizar una mayor equidad en el acceso a las listas de espera.

La escasez de drganos para trasplante conduce inevitablemente a
plantear algun sistema de priorizacion de los pacientes en lista de espera
para ser trasplantados. A la hora de aplicar criterios de preferencia, es
imprescindible tener en cuenta las posibles consecuencias éticas de las
posturas que se adopten, de forma que se eviten actitudes
discriminatorias, pero teniendo en cuenta la obligacion de optimizar los

recursos de que disponemos”

Se debera homogeneizar mas las indicaciones del trasplante hepatico de
modo que se pueda garantizar una mayor equidad en el acceso a las listas

de espera y de esta manera al trasplante.

7.“La disyuntiva planteada entre priorizar por gravedad o antigtiedad a la hora
de gestionar las listas de espera concretas de cada centro no es facil de
solucionar, este analisis requiere de una mayor uniformidad entre centros,

al menos en los siguientes aspectos:

— Criterios de inclusion de los pacientes en lista de espera, no soélo
respecto a las enfermedades que pueden ser incluidas, sino
también respecto al momento en el que deben serlo.

— Criterios de aceptacion de donantes, debido a que existe una
variabilidad importante entre centros respecto a los donantes que
aceptan en funcion de la edad, tiempo de isquemia, etcétera.

— Balance existente en cada centro entre los donantes que tienen y
aceptan, con el numero de receptores.

— Técnicas quirdrgicas y tratamientos meédicos e inmunosupresores
recibidos por los pacientes. La cuestion de si la gestion de las listas
de espera debe recaer en una organizaciéon independiente a los

centros de trasplantes puede resultar un punto de gran controversia.
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Lo cierto es que si la gestion sigue haciéndose por cada uno de los
centros de trasplante, se requiere de un mayor esfuerzo de

homogeneidad de criterios” Natividad Cuendo Melero et al, ob. Cit.

El INDOT deberia establecer la estrategia integral de comunicacion y
capacitacion donde se facilite y viabilice el material, necesario para la
referencia de los pacientes y la informacion a especialistas, asi como a
la comunidad. La entidad evidenci6é no tener la capacidad administrativa,
econdémica Yy logistica para administrar la informacion, para lo cual se
deberia utilizar los sistemas administrativos gubernamentales,
nacionales, regionales y locales (municipio, escuelas, centros
deportivos, etc,) con el objetivo de difundir la informacién a toda la
poblacion sea esta urbana o rural, por lo que se detalla los mecanismos
propuestos para solucionar este problema:

Que el INDOT genere una estrategia comunicacional clara, precisa y
comprensible para toda la poblacién, de facil acceso y que no existan

trabas burocréticas para acceder a la misma.

Mantener actualizada la pagina web del INDOT y que incluya toda la
informacion necesaria para la poblacién de acuerdo a los parametros

establecidos en el anterior inciso.

Establecer convenios interinstitucionales tanto publicos como privados
para difundir la informacion sobre trasplante hepatico.

Crear centros de informacién en las provincias donde las personas

puedan tener un facil acceso a la informacion.

Incorporar en la malla curricular de la carrera de medicina para que el
médico esté en la capacidad de informar a los pacientes sobre los
procedimientos adecuados y referir a los pacientes de manera oportuna
a centros especializados.
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14.Incluir en la malla curricular de las escuelas y colegios para informar y

concienciar, sobre la importancia de la donacion y trasplantes.

15.Entrenamiento sobre la importancia de la donacion de o6rganos al
personal del Registro Civil para sensibilizar y concientizar a la poblacion

y generar una cultura de donacion altruista y voluntaria.

16.La ley establece equidad, por lo que es fundamental que se socialice,
sensibilice, capacite y entrene a los servidores publicos y muy
especialmente al personal médico en todos los entes involucrados, como
también a la sociedad en general ya que por desconocimiento de la
normativa y procedimientos existe una inaplicabilidad de la ley, lo que

genera inequidad.

17.Capacitar e instruir al personal del ECU 911 quienes tienen el primer
contacto con el potencial donante para tener el criterio y discernir la
probable muerte encefalica, informar inmediatamente al sistema y

llevarlo en las condiciones adecuadas para ser susceptible de donacién.

18.Establecer un sistema de comunicacion inmediata entre el ECU911 y el
INDOT como parte de la politica publica, para derivar de manera
eficiente, eficaz, econémica y transparente a los donantes e incrementar

el porcentaje de trasplantes en el pais.

19.Es urgente que el Estado invierta en la formacion de profesionales

especializados en el trasplante hepatico tanto de nifios como de adultos.

A partir de las conclusiones, recomendaciones y propuestas planteadas en este
trabajo de investigacion se pretende la aplicabilidad de la Ley Organica de
Donacion y Trasplante de Organos, Tejidos y Células en su totalidad e
integridad, a fin de poder generar cambios positivos y necesarios para mejorar
la calidad de vida de todos los ecuatorianos.
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Glosario

ABO clasificaciones mas importantes para describir grupos sanguineos en
humanos son los antigenos (el sistema ABO) y el factor Rh.

CIE10 Cadigo Internacional de Enfermedades

Cdodigo 0 pacientes con insuficiencia hepética aguda grave en ausencia de
hepatopatia previa o que requieren un retrasplante agudo,

(CEP) COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA

(CHC), Carcinoma Hepatocelular

HLA Antigenos leucocitarios humanos;

(IESS) Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

(INDOT) Instituto Nacional de Trasplante de Organos y Tejidos
(INEC) Instituto Nacional de Estadistica y Censos

(INR) indice nacional de radio

(ISSFA) Instituto de Seguridad de las Fuerzas Armadas
(ISSPOL) Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional
MELD Model for End-stage Liver Disease = Modelo para la enfermedad
hepatica en fase terminal

(MIES) Ministerio de Inclusion Econémica y Social

(MSP) Ministerio de Salud Publica

(PPS) Programa de Proteccion Social

(THO) Trasplante hepéatico orto topico
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Anexo 1. Procedimiento esencial para la realizacion del trasplante
hepético

Un operativo de trasplante hepético requiere un engranaje perfecto entre un
grupo de profesionales, medios de comunicacion, de trasporte, de seguridad
vial, de recursos materiales, que garanticen el éxito, es decir, devolverle a un
enfermo la esperanza de vida y futuro. Es importante que todo el personal
implicado en el operativo conozca como se desarrolla el mismo vy
fundamentalmente, su parte en el proceso. Comienza con el aviso del
coordinador de un hospital acreditado para la procuracion de 6rganos al
INDOT, de la existencia de un potencial donante multiorganico. Ese aviso lleva

implicito informar las caracteristicas generales del donante.

El INDOT debe contactar con el equipo de trasplante hepatico e informarle todo
lo referente al donante, y éste contactara con la Unidad de Cuidados Intensivos
para conocer la existencia de una cama para el trasplante, y decide el inicio del
proceso. El equipo de trasplante hepatico designa su equipo extractor, que
acudird al hospital generador del donante a efectuar la procuraduria de los

organos.

El hepatologo, de acuerdo a las caracteristicas del donante decide cual sera el
receptor y se pone en contacto con el mismo para conocer su estado actual y
le indica ingresar para realizarle el trasplante. Al ingreso del paciente se hace
un estudio clinico y se le realizan complementarios indispensables para
determinar si esta apto para la intervencion y se fijara una hora de comienzo de
la intervencion en el receptor, que llamaremos hora “0”. A través de la
coordinacion se alerta al resto del equipo: anestesista, unidad quirargica, banco
de sangre, laboratorios y farmacia.

El tiempo previo a la hora “0”, es para la preparacion del quiréfano,

preparacion del paciente y traslado a dicha unidad, y la preparacion anestésica.



El inicio de la cirugia en el receptor estara en dependencia de la observacion
del higado por el cirujano extractor, que dara el véalido. Se inicia la operacion

sin dar pasos irreversibles hasta la llegada del 6rgano al hospital.

Terminada la intervencion quirargica, se traslada el enfermo a la sala de
Terapia Intensiva, donde la permanencia dependera de su estabilidad

hemodinamica.

Mientras el enfermo esté en UCI, sera valorado por un colectivo integrado por
los cirujanos, el hepatdlogo, el intensivista y profesionales de aquellos

servicios que por la evolucion del enfermo, sea necesario solicitar sus servicios.

Estabilizado el paciente, pasa a la sala de hospitalizacién, donde sera atendido
por los cirujanos, el hepatologo, minimo, dos veces al dia, 08.00h y 16.00h, y
se solicitara la presencia de algin especialista que sea necesario consultar.
Luego del alta hospitalaria sera consultado una vez al mes, en la consulta de

cirugia y hepatologia.



Anexo 2. Protocolo para el manejo clinico y quirurgico en el trasplante
hepético

La ONT ob. Cit, p 7 indica que “El Trasplante hepético ortotépico (THO)
consiste en la extirpacion de un higado enfermo y su sustitucion, en la misma
localizacion anatdmica, por un higado sano o parte de él, procedente de un
donante cadaver o donante vivo”. El trasplante hepatico es el tratamiento de
eleccion de cualquier enfermedad hepatica crénica terminal o aguda en higado
previamente sano y en enfermedades benignas o malignas, en las que otro

tratamiento no es posible para curar o mejorar la calidad de vida del paciente.

Como bien lo sefiala la Organizacion Nacional de Trasplantes en la obra
Indicaciones y Contrataciones del Trasplante Hepatico (1995) disponible en la
URL: http://bvs.isciii.es/mono/pdf/AETS_21.pdf /consultado septiembre 2013/
“Se trata de un procedimiento médico-quirlrgico complejo que precisa de una
amplia participacion de los servicios de un centro médico avanzado” p 7. El
Trasplante Hepatico representa en una modalidad terapéutica, englobada en el
conjunto de las opciones técnicas que se lleva a cabo para el tratamiento de los

pacientes con enfermedades hepaticas progresivas e irreversibles.

“El THO puede estar indicado en una persona con enfermedad hepatobiliar
progresiva e irreversible, cuando se hayan agotado otras terapéuticas, y cuya
esperanza de sobrevida al afo sea inferior a la del propio trasplante, cuando

cumpla una serie de criterios de indicacién y no presente contraindicacion.

Estas indicaciones y contraindicaciones generales del THO pueden sufrir
modificaciones dependiendo de la situacion clinica de cada paciente, el
diagndstico y repercusion sistémica de su enfermedad y el momento adecuado
para recibir el injerto hepatico. Estos factores condicionan cada una de las
indicaciones de THO” Organizacion Nacional de Trasplantes en la obra
Indicaciones y Contrataciones del Trasplante Hepatico (1995) disponible en la
URL: http://bvs.isciii.es/mono/pdf/AETS_21.pdf /consultado septiembre 2013/



p.12. Otro aspecto importante es la disponibilidad de 6rganos para trasplante,
gue obliga a establecer criterios de prioridad dentro de la lista de espera creada

al efecto.

Consideraciones generales ante un candidato a trasplante

La esperanza de vida es mayor con el trasplante que sin él.

La calidad de vida que tiene el paciente es muy mala y ésta puede mejorar
con el trasplante.

Los sintomas que presenta el paciente se deben exclusivamente a la
enfermedad por la que se indica el trasplante, y estos mejoraran tras la

cirugia.

No existen otros tratamientos curativos diferentes al trasplante.

El trasplante hepético puede curar la enfermedad, o prolongar de una
manera clara la supervivencia.

No existen contraindicaciones.

“Factores de riesgo pretrasplante hepéatico

e Edad biolégica avanzada

e Cirugia previa de abdomen superior

e Afectacion multiorganica grave

e Sindrome hepato-renal

e Riesgo de complicacion neurologica, epilepsia, aneurismas cerebrales
e Etiologia por fallo hepético fulminante

e Curso fulminante del fallo agudo

e Etiologia por virus B

e Etiologia por virus C con RNA-VHC positivo en suero
e Hepatocarcinoma

e Alcoholismo con abstinencia reciente

e Grado C de Child-Pugh

e Encefalopatia hepéatica



e Insuficiencia renal con creatinina en suero de méas de 2mg/dl y
aclaracion menor de 50 ml/min

e Trombosis portal/hipoplasia/calcificacion vena porta

e Obesidad, malnutricion grave

e Diabetes mellitus con requerimiento de insulina

e Retrasplante cronico

e Trasplante combinado

e Requerimiento de UCI” Organizacién Nacional de Trasplantes en la obra
Indicaciones y Contrataciones del Trasplante Hepatico (1995) disponible
en la URL: http://bvs.isciii.es/mono/pdf/AETS_21.pdf [consultado octubre
2013/] p.14

Contraindicaciones

Absolutas:

Son aquellas circunstancias que hacen el trasplante técnicamente imposible o
que disminuyen de modo importante, y en plazo corto de tiempo, la

supervivencia del paciente después del trasplante.

- Enfermedad maligna extrahepatica (primaria o metastasica). En los
pacientes con antecedentes de enfermedad maligna de origen no hepatico
se recomienda dejar un periodo de dos afios desde el momento tedrico de
la curacién del tumor hasta la realizacion del trasplante, y mas de dos afios
en caso de que el tumor previo sea un carcinoma de colon, carcinoma de
mama o melanoma.

- Enfermedad maligna hepatica que no esté dentro de los estadios
tumorales T1, T2y T3y que presente metastasis ganglionares o a distancia.

- Enfermedad cardiaca, pulmonar, vascular, neurolégica o renal grave
(excepto los casos susceptibles a trasplantes combinados: higado-corazon,

higado- corazon-pulmon, higado-rifion.



- Sindrome hepato-pulmonar con PO2<50mmHg

- Hipertension arterial grave (definida por una presion arterial media superior a
35mmHg

- Infeccion activa fuera del arbol hepatobiliar

- Infeccion por virus B en fase replicativa (ADN-VHB detectable en
sangre).

- Enfermedad grave o infeccién extrahepética no controlada, incluido
VIH

Transitorias
-Trombosis completa del arbol es pleno-mesentérico-portal.
- Alcoholismo o consumo de drogas con menos de 6 meses de abstinencia o

con 3 meses con informe psiquiatrico favorable.

Relativas

Edad mayor de 65 afos

Momento de indicar el trasplante

Se considera que ha llegado el momento del trasplante si se cumplen las

siguientes premisas:

- La funciébn hepatica actual pronostica una peor supervivencia sin el
trasplante que con él.

- Si, independientemente de la funciébn hepatica, existe un deterioro
importante de la calidad de vida.

- Ambas circunstancias varian de acuerdo a la etiologia y del estado evolutivo
de la enfermedad.

- Pacientes con insuficiencia hepética crénica parenquimatosa en fase
descompensada, que han tenido alguna o varias de las complicaciones
mayores de la cirrosis (hemorragia digestiva por varices esofagicas, ascitis,
peritonitis bacteriana espontanea, encefalopatia). Es decir pacientes con
hepatopatia crénica en estadio B de la clasificacion de Child-Pugh, ya que



la supervivencia al afio, sin trasplante, es menor del 90% y a los dos afios
es inferior a la obtenida con el trasplante.

- Pacientes con hepatopatia crénica en estadio C de la clasificacion de Child-
Pugh

Indicacion de trasplante con buen funcionalismo:

- Child A + Hepatocarcinoma

- Prurito intratable.

- Ascitis o Hidrotorax intratable.

Valoracion de receptores

Enfermedad hepatica cronica avanzada

Hepatocelular

La evaluacion se realizara mediante la clasificacion de Child:

CLASIFICACION DE CHILD- PUGH

PARAMETRO 1 PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS
ALBUMINA 35 gl 28-35 g/l <28 gl
BILIRRUBINA <20/l 20-30 g/l > 30 g/l
ENCEFALOPATIA NO -1l -1v
ASCITIS NO LEVE- TENSION
MODERADA
T PROTROMBINA 1-4 5-6 >DE 6
(SEG >
CONTROL)
GRADO A: 5-6
GRADO B: 7-9

GRADO C: 10-15



La ONT, ob. Cit, p. Indicaciones de THO en cirréticos

Cirrosis descompensada que cumplan algunas de estas caracteristicas:
- Grado B o C de Child-Pugh.
- Tension arterial media < 82 mm Hg.
- Hiponatremia (Na sérico < 135 mEq/)
- Filtrado glomerular < 50 ml/min.
- Sodio urinario < 10 mEq/24 horas
- Tendencia a la desnutricion
- Antecedentes de peritonitis bacteriana espontanea.
- Albumina sérica < 28 gl
- Encefalopatia hepética
- Pacientes con HDA por varices esofagicas grado C de Child o grado B con

ascitis importante o encefalopatia durante el episodio”.

La existencia de los anteriores criterios se asocia con una probabilidad de
supervivencia de menos del 50% a los 2 afios de seguimiento y con mala calidad

de vida.

Cirrosis de etiologia etilica

Los enfermos con hepatopatia alcohdlica deben ser evaluados en funcién de la
presencia de alteraciones a nivel de otros 6rganos que pudieran limitar la eficacia
del trasplante, deben ser controlados por psiquiatria y permanecer en abstinencia
etilica durante mas de 6 meses. Se establece como excepcion, la indicacion por
deterioro clinico en aquellos pacientes que tienen un soporte familiar importante,
son abstemios en el momento de la indicacion, al menos durante tres meses y
tienen un informe favorable psicolégico y/o psiquiatrico. El control psicolégico
debe mantenerse después del trasplante para evitar recidiva de la enfermedad.



Factores pronosticos negativos:

* DesoOrdenes sicoéticos previos

* Carécter inestable

* Poli drogadicto

* Mdltiples intentos de abandono del habito alcohdlico

* Aislamiento social

Contraindicaciones absolutas:

* Alcoholismo activo o factores de riesgo de recidiva del alcoholismo (abstinencia
inferior a 6 meses).

* Deterioro neuropsicologico importante.

* Existencia de enfermedades asociadas que impidan la realizacion del trasplante
hepatico.

* Aislamiento social irrecuperable.

Cirrosis de etiologia viral (B, B+D, C)

Virus B

La indicacion de trasplante hepatico en estos pacientes requiere la determinacion
del DNA del VHB para conocer su estado explicativo. Si ésta es positiva cuando
es determinada por hibridacion molecular, dado que la recidiva viral es
practicamente la regla, el TH se encuentra contraindicado.

En un intento por disminuir la recidiva se encuentran en desarrollo protocolos de
tratamiento pre y post-TH.

Protocolos pre-TH, con administracion de Interferon + lamivudina, a aquellos

pacientes en los que el DNA VHB por PCR es positivo.

Para disminuir la recidiva viral, administramos gamma globulina hiperinmune B
(HBIG) en el post-TH.



Virus C

La indicacion de TH por cirrosis hepatica por VHC es la mas frecuente dentro de
la etiologia viral.

En estos pacientes la indicacién es independiente de la situacion de replicaciéon
viral, RNA VHC positiva, dado que existen publicaciones recientes que evidencian
que la supervivencia de estos pacientes es similar a la del resto a los 3 y 5 afios
de seguimiento A pesar de lo anterior, la recidiva viral sobre el injerto es
practicamente del 100%, con desarrollo de formas graves.

Se estan desarrollando protocolos que intentan disminuir y preferentemente
negativizar la replicacion pre-TH, para evitar / disminuir la recidiva sobre el injerto,
dada la importante trascendencia que en un futuro tendra sobre la indicacion de
retrasplantes.

En nuestro grupo se realizara el trasplante independientemente del estado

replicativo del virus previo al trasplante.

Colestasica

La siguiente tabla puede ser relativamente Util en la valoracion de los receptores:

Bilirrubina 1 (<5-10 mg%) 2 (5-10 mg%) 3 (>10 mg%)

Prurito 1 (No) 2 (Control) 3 (Intratable)

Colangitis 1 (No) 2 (Unica) 3
(Recurrente)

BAREMO: Clase A: 4-9 puntos. Inclusion en lista activa.
Clase B: < 4 puntos. Demasiado estable.

Clases C y D: Se aplican contraindicaciones generales del T.H.



Cirrosis biliar primaria

indice pronéstico de la Clinica Mayo en la CBP:

R (puntuacién de riesgo)=0.871xIn bilirrubina (en mg/dl)+ (2.53xIn albumina en
g/d)+0.039x edad (en afos)+2.38xIn tiempo de protrombina (en
seg)+0.859xedema.

Una vez obtenida R se calcula la probabilidad de supervivencia para un

determinado tiempo de acuerdo con la tabla y formula:

t (afos) 1 2 3 4 5 6 7

S 097 | 094 | 088 0.83 0.77 0.72 | 0.65

INDICACIONES DE THO EN LA CIRROSIS BILIAR PRIMARIA

Es suficiente cumplir uno de los siguientes criterios:
Bilirrubina sérica superior a 6 g/l.

Disfuncion hepética grado B/C de Child-Pugh.
HDA por vérices / grado B/C de Child.

Prurito intratable / astenia invalidante.
Enfermedad ésea grave / osteodistrofia.
Desarrollo de Hepatocarcinoma.(...)

Ascitis /peritonitis bacteriana espontanea

Los criterios de las hepatopatias parenquimatosas.

© ® N o 00k~ NP

indice prondstico de la Clinica Mayo superior a 7.5

Organizacion Nacional de Trasplantes en la obra Indicaciones y Contrataciones
del Trasplante Hepatico (1995) disponible en la URL:
http://bvs.isciii.es/mono/pdf/AETS_21.pdf [consultado octubre 2013] p.14

No existe tratamiento médico actual que mejore la supervivencia de estos
pacientes. En ellos la indicacion del TH puede ser por la colestasis que provoca o
por la evolucion y el desarrollo de complicaciones que pueden aparecer durante
la fase de cirrosis. En la primera situacion es el prurito intratable, la astenia, las

elevaciones de la bilirrubina o la aparicion de enfermedad Osea grave las que por



su predominio clinico avalaran la necesidad de trasplante hepatico. En el caso de
las complicaciones de la cirrosis la indicacion vendra dada por la existencia de
ascitis refractaria o de dificil control, el desarrollo de peritonitis bacteriana
espontanea, HDA no controlable por otros métodos o aparecida en fases
avanzadas de la cirrosis y en general todas aquellas indicaciones de la

enfermedad hepética parenquimatosa.

La indicacion en la CBP se realiza en situacion terminal hepatica y de forma
simple se puede definir:
*BILIRRUBINA > 100 G/L

(Criterio suficiente independientemente de los siguientes)

e Ascitis resistente a la administracion de diuréticos

Peritonitis bacteriana espontanea

Encefalopatia hepatica

Consuncién muscular progresiva

Hemorragia recurrente por varices

“Tras el trasplante la supervivencia de estos pacientes es del 75% a los 5
afos, claramente superior a la esperada segun la historia natural de esta
enfermedad, ademas (...), la mejora de la calidad de vida es evidente”
Organizacion Nacional de Trasplantes en la obra Indicaciones Yy
Contrataciones del Trasplante Hepatico (1995) disponible en la URL:
http://bvs.isciii.es/mono/pdf/AETS_21.pdf [consultado septiembre 2013/]
p.14.

La ONT ob. Cit p. 15 define: “Colangitis esclerosante primaria (CEP)

La CEP es una enfermedad crénica, colestética y de etiologia desconocida. Se
produce por la inflamacion, necrosis y consecuente destruccion de los conductos
biliares tanto intrahepaticos como extrahepaticos. Suele afectar a varones y en su

evolucion da lugar a cirrosis biliar”.



En ella son frecuentes los episodios de Colangitis y dado el desarrollo de cirrosis
no es infrecuente el desarrollo de hipertension portal, hemorragia digestiva por

varices, ascitis y sus complicaciones.

Puede asociarse a la existencia de enfermedad inflamatoria intestinal, no

contraindicando la realizacién de trasplante hepético.

Es de gran trascendencia descartar la asociacion con colangiocarcinoma, que
aparece entre un 5 y 25% de los pacientes. Esta situacion contraindica la
realizacion del TH dado que recidiva en practicamente el 100% de los pacientes
En esta enfermedad se han intentado igualmente indices prondsticos de

supervivencia.

Uno de los mas utilizados es el de Wiesner

IP=0.06 x EDAD + 0,85 x log e (Br en mg/dl [max. 10]) - 4,39 x log e (Hb en gr/dI
[méax. 12] + 0,51 x Estadio histolégico (cambios en espacio porta=1; necrosis
parcelar periférica y fibrosis portal=2; septos fibrosos porta-porta o puentes de

necrosis=3; cirrosis biliar=4) + 1,59 x EEI (no=0; si=1).

BAJO RIESGO: IP=-9,74y -5,14 (SUPERVIVENCIA A 5 ANOS 90%)
MODERADO RIESGO: IP=-5,12 y -3,26 (SUPERVIVENCIA A 5 ANOS 50%)
ALTO RIESGO: 1P=-3,23y 0,45 (SUPERVIVENCIA AL ANO 30%)

“El TH es el tratamiento de eleccion en la fase de cirrosis biliar e insuficiencia
hepética avanzada. La repeticion de los episodios de Colangitis es igualmente
una indicacion de TH.

Otras colestasis

Como lo sefiala la ONT, ob. Cit. Aunque su frecuencia es escasa en ocasiones la
indicacion del TH puede ser por desarrollo de cirrosis biliar secundaria en relacion



con manipulacion /cirugia de la via biliar, complicaciones en el tratamiento de

hidatidosis biliar, etc.

La indicacion de TH es similar al de CBP.

Mas rara aun es la indicacion por enfermedad de Caroli u otras complicaciones
de la via biliar, que dando lugar a episodios repetidos de Colangitis (indicacién de
TH), puede desencadenar finalmente disfuncion hepética grave (indicacion de
TH).

Tumores
Hepatocarcinoma
El carcinoma Hepatocelular (CHC), suele presentarse en nuestro medio en el

contexto de una cirrosis hepdtica, implicando mal prondstico.

No todos los CHC son candidatos a TH ya que se han desarrollado terapéuticas
(cirugia, alcoholizacion, embolizacion, etc.) que estando bien seleccionados los
pacientes presentan elevada supervivencia. Es evidente que la indicacion puede
estar en relacién con la enfermedad cirrGtica sobre la que asienta pero hay que
valorar en estos casos la posibilidad de recidiva tumoral tras la realizacién del TH.
El grupo mas favorable para el TH estaria formado por aquellos pacientes del

Grado A de Child, que tengan a su vez nédulo Unico y menor de 3 cm.

Estos pacientes solo serian candidatos de TH en caso de irresecabilidad tumoral
0 que el gradiente de presion a nivel de venas suprahepaticas sea de 10 mm de
Hg., ya que es en ese grupo de pacientes donde menores complicaciones post-

cirugia se producen. (Castells A. Gastroent y Hepatol 1995; 18: 241-2).

El diagnostico de extension tumoral intra hepatico puede realizarse mediante la
clasificacion TNM y la de Bismuth (Ann Surg 1993; 218: 145-53), basada en el
namero de nddulos y su tamafio. La dificultad pre-TH siempre viene dada por la
dificultad de evidenciar todos los nddulos satélites, la presencia o no de capsula y



la existencia o no de invasion vascular dado que todos esos datos son

principalmente histolégicos y por lo tanto solo evidenciables tras el TH.

La indicacion de TH ademas de por la situacion funcional de la enfermedad
cirrética se realizara en base a todo lo anterior. Siguiendo la clasificacion TNM el
TH se indicara ante todo paciente que se encuentre encuadrado dentro de los
estadios tumorales T1, T2 y T3 que no presenten metastasis ganglionares ni a
distancia.

Fallo hepatico fulminante

En cada caso se har4 una valoracion individual, teniendo en cuenta que el
periodo para la realizacion del trasplante hepatico puede ser corto por la aparicion

de coma profundo y fallo multisistémico.

Considerando que la supervivencia es aproximadamente del 39-67%, en
pacientes con hepatitis A y B 0 intoxicacion con paracetamol, a pesar de la
encefalopatia grado llI-IV, la selecciébn de pacientes debe ser "lo mas segura

posible”.

Se debera realizar biopsia hepatica transyugular valorando el porcentaje de

hepatonecrosis y los signos de regeneracion hepatica.

Hemos seleccionado los criterios del King'sCollege Hospital de Londres como los

mas completos a tener en cuenta en las indicaciones de trasplante
Grados de encefalopatia
1. Asterixis bilateral e intermitente, fallo en mantener postura fija (extension de

brazos con dorsiflexion de mufieca y dedos extendidos), alteracion del

intelecto con dificultad para la concentracion, inversion del ritmo del suefio.



2.Confusion, agitacion y alteraciones de conducta. Desorientacion témporo-
espacial. Grave alteraciéon de movimientos coordinados.

3.Empeoramiento del grado 2. Estupor. Agitacion espontanea o por estimulos
agudos. No hay comunicacion interpersonal.

4.“Coma hepéatico” Tono muscular aumentado con rigidez en rueda dentada.
Espasmos mio-clénicos. Aumento de reflejos tendinosos profundos.
Respuesta palmar extensora. Pupilas en posicién intermedia. Ritmo

respiratorio por encima de 20/ min.

Causas de fallo hepatico fulminante
Viral

Hepatitis aguda A

Hepatitis aguda B con o sin coinfeccion D
Portador crénico B con sobre infeccion D
Reactivacion de hepatitis crénica B
Hepatitis aguda C

Hepatitis viral presumiblemente no A, no B, no C
Hepatitis aguda E

Hepatitis G y GB?

Herpes virus 6 y Herpes simplex 1y 2
Virus varicela Zoster

Epstein-Barr virus

Drogas y toxicos

Sobre dosificacion de paracetamol

Anestésicos halogenados: halotano, enflurano, isoflurano

Reacciones idiosincrasicas: isoniacida, rifampicina, AINES, oro, sulfonamidas,
tetraciclinas, fenitoina, ketoconazol, IMAOQ, triciclicos, alopurinol, valproato,

disulfiran, metildopa, amiodarona, propiltiouracilo, dideoxiinosina



Miscelaneas

Higado graso agudo del embarazo
Sindrome de Reyé

Hepatitis cronica autoinmune
Enfermedad de Wilson

Sindrome de Budd-Chiari
Infiltracién maligna hepética
Hipertermia

Sepsis

Isquemia hepética

Hepatectomia parcial

Retrasplante

“En Espafia existe menor tasa (10%) que en Europa (12%) o Estados unidos
(16%) y mayor supervivencia al afio (62,5% frente al 50%). La causa de
retrasplante, si se exceptua el fallo primario del injerto, es el rechazo crénico
(49%), complicaciones vasculares (22%), recidiva de la enfermedad (19%) y
otros. Se puede esperar un incremento en la tasa de retrasplante en los
proximos afnos, fundamentalmente por evolucion a insuficiencia hepatica en las
hepatopatias cronicas de origen virico tratadas con trasplante hepéatico”
Organizacion Nacional de Trasplantes en la obra Indicaciones y Contrataciones
del Trasplante Hepatico (1995) disponible en la URL:
http://bvs.isciii.es/mono/pdf/AETS_21.pdf [consultado octubre 2013] p.10. Dada
la escasez de 6rganos como lo sefiala la ONT, ob. Cit, p.26 “la disminucion tan
importante en la supervivencia que los retrasplantados presentan a partir del 2°
retrasplante (....), debe valorarse la no realizacion de méas de un retrasplante e
incluso contraindicarlo en determinadas circunstancias”. Si existe disponibilidad

de 6rganos, valorar individualmente cada caso.



Manejo del paciente en lista de espera

Medidas generales

-Soporte emocional

- Cuidados nutricionales

- Vacunaciones

- Tratamiento de la osteopenia

Barcena R. (21/07/2008) Manejo del paciente en lista de espera, disponible
URL: http:www.aeeh.org “Medidas en relacion a la etiologia de la

hepatopatia

- Etilismo: Incluye periodo de abstinencia y valoracion por el siquiatra

- Cirrosis viricas:

a)- Pacientes con cirrosis por VHB sin actividad replicativa en el momento de la
evaluacion y entrada en lista de espera, comenzar con Lamivudina 100 mg/d
gue se mantendra después del trasplante junto con gammaglobulina especifica
anti-hepatitis B.

b)- Pacientes que se encuentren en fase de replicacién viral en el momento de
la evaluacion se comenzara con Lamivudina en dosis de 100 mg/d y se
evaluard un mes mas tarde. Si el DNA del VHB es negativo PCR, se aceptara
en lista y continuara con Lamivudina,

c)- Pacientes con cirrosis por virus C: No esta indicado tratamiento antiviral

preventivo debido a su baja eficacia en el seguimiento clinico.

Carcinoma Hepatocelular:

a)- Valoracion continua de la posibilidad de diseminacion o extensién intra
hepatica mientras esta en lista.

b)- Valorar realizacion de quimioembolizacion con mitomicina, hidroclorhidrato
de doxorubicina o cisplatino y lipiodol, y posteriormente sesiones de
alcoholizacion percutanea mientras el paciente esta en lista, al tiempo que se le

controla mensualmente con US y determinacion de Alfafetoproteina



c)- Si el tumor, pese al tratamiento pre-TH o sin él, aumenta a mas de 5 cm.,
aparecen datos de trombosis portal (se debe realizar PAAF del coagulo para
demostrar su caracter neoplasico), o aparecen mas de 3 lesiones 0 una nueva
lesion en el otro I6bulo, el trasplante no constituye una opcidn terapéutica en

estos pacientes y, por tanto se les retira de lista de espera.

d)- Realizar un estudio de extension cada tres meses si permanecen mas de
este tiempo sin ser trasplantados o se produce un aumento llamativo de las

cifras de Alfafetoproteina.

e) Si a un paciente se le detecta una lesiébn ocupante de espacio en el higado,
no es necesario realizar siempre una BAAF o0 micro biopsia, para confirmar su
malignidad, pues la BAAF tiene riesgos de hemorragia y de diseminacion de la
neoplasia o de siembra en el trayecto de la aguja. En estos casos se debe
realizar un estudio de extensibn con TAC craneal y toraco-abdominal,
ganmagrafia 6sea y si no hay mas lesiones hepaticas, y tampoco extension
extrahepatica, se le mantiene en lista, valorando actuaciones sobre el tumor

con relacién al tiempo en lista de espera, al tamafio y a la situaciéon del tumor.

Otras complicaciones

1. - En caso de hemorragia por hipertension portal que no ceda a esclerosis,
colocacién de bandas, o colocacion de un TIPS y se considere necesario la
cirugia se intentara siempre una derivacion esplenorrenal distal o una
anastomosis mesocava, pues no alteran la anatomia del hilio hepatico y, por

tanto, no dificultan la realizacidén posterior del trasplante.

2. - Si el paciente desarrolla una PBE mientras esta en lista se considerara una
contraindicacion temporal y no se replanteara el colocarlo nuevamente en lista
hasta después de estar afebril y demostrarse en una nueva paracentesis, 48
horas después de la inicial, una disminucion franca del numero de neutréfilos.

Los antibidticos se administraran durante 5 dias como minimo, vy



posteriormente se le mantendra, mientras esté en lista, con una quinolona en

dosis diaria y de forma continua hasta el momento del trasplante

3. - En caso de pacientes con Colangitis esclerosante primaria, se tendra en

cuenta la posibilidad de aparicion de un colangiocarcioma.

Controles

Revisibn mensual o bimensual mientras esta en lista con estudios
hematoldgicos que incluyan estudio de la coagulacién asi como controles
bioquimicos de la funcién hepatica. Ademas se les realizaran Ultrasonidos para
valorar la posible aparicion de trombosis portal o Hepatocarcinoma, asi como
para valorar la presencia y cantidad de ascitis”.

Protocolo preoperatorio
Preparacion del paciente candidato a trasplante

- En cuanto se reciba la alerta de trasplante, mantener al paciente a dieta
absoluta. Si no esta hospitalizado, el coordinador notificara la hora prevista
de ingreso. La preparacion se iniciara lo mas rapidamente posible.

- La posibilidad de trasplante serd comunicada al paciente y familia por el
coordinador, hepatologo o cirujano del trasplante.

- Recuperacién de la historia clinica, revisidon de la misma y de posibles
alergias. Se incluiran todos los estudios que se realicen, el informe de

enfermeria y la autorizacion firmada.

Exploraciones previas al trasplante

- Controles: TA
Temperatura
Frecuencia cardiaca
Peso corporal
- Analiticas: Hemograma con diferencial



Estudio de coagulacion y plaquetas
lones, glucemia, Urea, TGO, TGP, BT, Proteinas, Creatinina
Rectificar grupo sanguineo.
- EKG
- Rxdetorax: APy L
En funcién del tiempo transcurrido de la dltima radiografia, el médico
responsable de su preparacion decidira su realizacion.
- Banco de sangre: Tipificacion y reservar 20 unidades de concentrado de

hematies, 20 unidades de plasmay 20 de plaquetas.

Asepsiay Desinfeccion del campo quirdrgico

- Enema de limpieza.

- Rasurado de torax, axilas, abdomen y pubis.

- Ducha con jabdn antiséptico.

- Desinfeccién del campo quirdrgico con Povidona yodada.

- Cubrir al paciente con bata verde estéril, con las cintas hacia atras y sin

anudar.

Medicacioén

Se administra, una vez notificada la validez del érgano y 15 minutos antes de

trasladar el paciente al quir6fano.

El médico responsable de la preparacion del paciente prescribira la pauta a

sequir. El protocolo habitual es:

- Solucion oral spear: Polimicina + nistatina + tobramicina

- Antibidtico de amplio espectro como profilaxis. Valorar posibles alergias.

- La hora programada de la intervencién sera notificada por el coordinador del
trasplante. El paciente estara totalmente preparado 15 minutos antes de

dicha hora, junto con la documentacion clinica y muestras.



El Hospital Carlos Haya, ob, Cit, p. 38 se pregunta ¢Cual es el momento de

trasplantar a los enfermos?

Evidentemente el momento es aquel en que los riesgos de muerte son altos 6
bien aquellos en los que la calidad de vida del paciente se ha deteriorado tanto

gue se hace insostenible”.

El MELD (ModelforEndStageLiverDisease) es otra forma actualizada para
indicar el mejor momento para realizar el TxH y es asi que a nivel mundial se
considera que pacientes que tienen un MELD igual o mayor a 15 serian los que
mas se benefician del trasplante hepatico, y aquellos con puntuacion inferior a
15 la expectativa de vida es mayores sin el trasplante pero en algunos casos el

MELD no va de la mano con la calidad de vida.

El calculo estd basado en la siguiente férmula:

MELD Score = 9,57 Ln(Creat) + 3,78 Ln(Bili) + 11,2 Ln(INR) + 6,43

Puntuacién Mortalidad en tres meses
<10 2-8%
10-20 6-29%
20-29| 20-76%
30-39 62-83%
>40 100%

Consideraciones:
e Elrango de valores va de 6 a 40.
e El valor minimo es 1 para cada una de las variables.
e Se usa para pacientes mayores de 12 afios.
e Elvalor se redondea al entero mas cercano.
e Si el paciente ha sido sometido a dialisis (al menos 2 veces durante la

semana anterior), el valor de creatinina a considerar es 4 mg/dL



El Hospital Carlos Haya, ob. Cit, p. 38 establece que: “Otro criterio, admitido
ampliamente, para determinar esta situacion es la Clasificacion de Child-Pugh.
Se ha visto que aquellos enfermos que presentan una buena funcién del
higado y que por tanto tienen un Grado de Child-Pugh A (5-6), y que no han
presentado episodios de complicaciones mayores como son la Hemorragia
Digestiva por Varices Esofagicas 0 Ascitis presentan una posibilidad de
supervivencia a los 2 afios del 85%, porcentaje que baja de forma importante
cuando se ha presentado algun episodio de complicacion mayor.

Por tanto deberian ser incluidos en lista aquellos pacientes con deterioro de la
funcién de sintesis, aquellos que han experimentado una complicacién mayor

(Ascitis, Encefalopatia, HDA por varices), 6 bien que presenten malnutricion”.
Clasificacion Child-Pugh de Severidad de Enfermedad Hepética.
La clasificacion modificada Child-Pugh de severidad de enfermedad hepatica

se realiza de acuerdo al grado de ascitis, las concentraciones plasmaticas de

bilirrubina y albumina, el tiempo de protrombina, y el grado de encefalopatia.

Parametros Puntos asignados

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
* RIN <1,8 1,8-2,3 >2,3
Encefalopatia No Grado 1-2 Grado 3-4

Una puntuacion total de 5-6 es considerada grado A (enfermedad bien
compensada); 7-9 es grado B (compromiso funcional significativo); y 10-15 es
grado C (enfermedad descompensada). Estos grados se correlacionan con una
sobrevida del paciente al afio y a los 2 afos.



descompensada

Grado Puntos Sobrevida del Sobrevida del paciente
paciente al afio (%) a los 2 afos (%)

A: enfermedad bien 5-6 100 85

compensada

B: compromiso 7-9 80 60

funcional significativo

C: enfermedad 10-15 45 35

Debemos considerar el momento del trasplante, por lo tanto, en aquellos

enfermos que presentan:

» Ascitis refractaria al tratamiento médico.

* Hiponatremias mantenidas cronicamente por debajo de 130 mEqg/dl.

* Peritonitis Bacteriana Espontanea.

» Encefalopatia Hepética recurrente 6 grave.

* Sindrome Hepatorrenal.

» Coagulopatias sin tratamiento posible.

* Fatiga y debilidad crénica.

« Enfermedad Osea progresiva.

e Prurito Intratable.

* Hiperbilirrubinemias superiores a 10 mg/dl.

* Neuropatia Xantomatosa.

 Fracaso Hepatico Agudo 6 Subagudo.

* Hepatocarcinomas.

“Valoracion de candidatos a trasplante hepatico

Una vez detectado el posible candidato a trasplante hepético debera ser

valorado en la consulta de Hepatologia, donde se le explicara al paciente en

qué consiste el trasplante hepatico, las dificultades, los riesgos y los beneficios

gue conlleva, asi como los gastos que acarrea, pues debera depender de una

medicacion que no debe omitir, los problemas que pueden surgir y lo que debe

realizar en caso de que aparezcan problemas.



En la consulta de Hepatologia se realizara y solicitara:
1. Historia Clinica

Exploracion Fisica

Laboratorio completo segun protocolo

Exploraciones Radioldgicas

Exploraciones Endoscépicas

Estudios Microbioldgicos

N o 0 A~ WD

Informes de:

- Cardiologia

- Neumologia

- Psiquiatria-Psicologia
- Ginecologia

- Odontologia

- Nutricién

- Dermatologia

- Anestesia

Todo ello segun el Protocolo que se adjuntara con posterioridad.

Una vez concluido el estudio se presentara en la Reunion Clinica donde se

valoraran las condiciones individuales de cada candidato (...).

Evaluacion psicoldgica en el trasplante hepético

El trasplante de oOrganos unicos se podria considerar, en el campo de la
medicina, un método de intervencién susceptible de generar alteraciones
psicologicas que abarcan desde la propuesta de trasplante hasta la adaptacién

tras el alta médica.



Las etapas por las que el paciente atraviesa frente a un trasplante son:

l.- Etapa de candidato a trasplante.
Il.- Postrasplante inmediato (hasta los 6 meses).

lll.-Postrasplante tardio (después de los 6 meses).

Asociadas a las alteraciones fisicas que impone la enfermedad, caracteristicas
en cada una de sus fases, el sujeto tiene que adaptarse a una serie de
procedimientos, diagnosticos, complicaciones que conllevan un cambio en el
estilo de vida provocando alteraciones en el entorno familiar, social y ético lo

gue genera un desajuste psicoldgico.

La intervencion multidisciplinar de los profesionales de salud mental junto a
profesionales de la salud: médicos especialistas, enfermeros, trabajadores
sociales, estara encaminada a:
e Procurar la adaptacion adecuada del paciente en el proceso de
trasplante.
e Evitar la aparicion o atenuar la sintomatologia psiquiatrica que pueda
presentarse durante el mismo” Hospital Carlos Maya, (2001), Protocolo
Trasplante Hepéatico, Malaga, p. 47

Contraindicaciones

Strouse et al (1996) proponen como contraindicaciones psicosociales
absolutas:
e Presencia de abuso de sustancias.
e Trastorno psicotico que pueda dificultar la comprension o el
cumplimiento del tratamiento.
¢ Rechazo de la alternativa de trasplante.

e |dea suicida.



“Admision y evaluacién preoperatoria

El enfermo acude al hospital tras el aviso de trasplante y una vez comprobada

la validez del érgano, nuestra primera mision seréa:

1. Iniciar los tramites de ingreso hospitalario (en el Servicio de
gastroenterologia).

2. Tras la admision, se comenzara haciéndole una pequefia historia y
exploracion fisica, para conocer su situacion clinica en ese momento y

detectar posibles problemas que impidan 6 dificulten la cirugia.

En caso de detectar algun problema, se deberia dar de alta 6 ingresarlo en una
planta normal para mejorar su situacion, sacandolo de forma preventiva de lista
activa de trasplante, en ese caso se procedera a llamar a otro paciente que

cumpla los requisitos precisos.

Una vez que no se encuentren motivos que contraindiquen el trasplante se

procedera a la realizacién de pruebas complementarias, que seran:

e Electrocardiograma
e Radiografia de Térax.
e Laboratorio general, que permita conocer como se encuentra en ese

momento, y que se compondra de:

1. Hematimetria completa.

2. Act. de Protrombina, TPTA, Fibrinbgeno, Factor V, von Kaulla.
3. Glucosa, Urea, lones.

4. AST, ALT, FA, GGT, LDH.

5. Bilirrubina, Proteinas totales y Albumina

6. Calcio y Fésforo.



Ademas se obtendrdn muestras de sangre para pruebas cruzadas, en cantidad

suficiente. (...)

También se obtendrdn muestras (3-4 tubos) que se centrifugaran y se
guardaran en el congelador del banco de sangre por 2 afos, rotulandolos con
el namero del Trasplante, y que se podran utilizar para estudios 6

comprobaciones posteriores.

Tras todo este proceso, se procedera a la preparacion fisica del enfermo,
administrando en primer lugar un enema de limpieza, tras el, se rasurara al

enfermo desde el cuello y axilas hasta las inglés.

Como ultimo paso se procedera al lavado con detergentes bactericidas.

Tras todo el proceso el enfermo se acuesta en la cama y se cubre con pafios
estériles, como en cualquier otra intervencion, y se le administra la
premedicacion prescrita por parte del Servicio de Anestesia” Hospital Carlos

Haya, 2001, Protocolo de Trasplante Hepatico, Malaga, p. 49



Anexo 4. Unidades acreditadas para trasplante hepético

UNIDADES ACREDITADAS
PARA TRASPLANTES HEPATICO

UNIDAD MEDICA CIUDAD  ACREDITACION VALIDA HASTA COORDINADOR

Hospital Metropolitano Quito sep-2013 Dra. Paulina Chiluiza
2 |Hospital Luis Vernaza Guayaguil nov-2016 Dro. Maria Candela Ceballos

UNIDADES ACREDITADAS
PARA TRASPLANTES HEPATICO (PEDIATRICO)

T

UNIDAD MEDICA CIUDAD  ACREDITACION VALIDA HASTA COORDINADOR

1 Hospital Metropolitano* Quito Sep-2013 Dra. Paulina Chiluiza
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NumeroTotal de Trasplantes Realizados Segtin Grgano o Tejido
encada una de las Regionales en el Ecuador en el 2010
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PASO A PASO: RED DE SALUD PUBLICA

P

HOSPITAL DE SU LOCALIDAD UNIDADES MEDICAS

El pacdiente debe solicitar al espedalista DE REFERENCIA
(gastroenterdlogo/hepatdlogo) del hospital El especialista debe remitir un informe a uno
en el que se atiende gue certifique la de los siguientes hospitales publicos de
enfermedad (patologia) que padece. especialidades que forman parte del Sistema
' Integrado de Donacion y Trasplante.:

El especialista
(gastroenterdlogo/hepatdlogo)

del hospital al que fue remitido WQ de Espedialidades Eugenio Espejo
evaluara su caso y determinara si Hospital Baca Ortiz (en menores de 15 afios).

es 0 no susceptible de un trasplante.

. : z Guayaquil:
4 M Sisedetermina que es susceptible A
un trasplante, el especialista Hospital Dr. Abel Gibest Poritéin

(@stroentanslogo/hepattiogs) 'y ol Director ¥ :
del Hospital deberén emitir un certificado s oo sle 25 afics]
médico en el que se informe de
- Cuenca:
la necesidad del trasplante. ) para
M Si se determina que no reguiere de un adultosy menores de edad.
trasplante, =] espedialista
(gastroenterdlogo/hepatdlogo) remitid su
il @ I CONTRATACION DE SERVICIOS
cso para tratamiento de especalidad y Sh e =
3 LS o RPSemrtI'aunaorden : cnnhatacon
de servicios al hospital publico o privado,
RED DE PROTECC_EON SOLIDARIA (RPS). acreditado por el INDOT, quienes se
Los dos casos se remiten al departamento de " o
. i . o encargaran de la evaluacion pre-trasplante, el
Trabajo Social de la Unidad Médica de
: : trasplante y post-trasplante.
referencia para suingresoa la RPS. E
UNIDAD MEDICA ACREDITADA
e En la Unidad Médica Acreditada para el trasplante renal se iniciara con la
evaluacién pre-trasplante, verifica si el paciente no tiene contraindicaciones para la
cirugia y si cumple con las condiciones médicas para ser trasplantado, se determina que

estd listo para ingresar a la Lista De Espera Unica Nacional.
A
INGRESO A LISTA DE ESPERA

Una vez concluida |a evaluacion pretrasplante, el hospital enviara la Solicitud
de ingreso a la Lista de Espera Nacional Unica ( registro de pacientes agrupados
segln el drgano o tejido que necesita ser trasplantado ) a las oficinas del INDOT.

EMISION DEL CODIGO UNICO 0 {Una vez inscrito, cémo

B ‘_’#C“iNTg AtCT'VQ puede informarse sobre su
verifica los datos, asigna un A 5
cédigo e ingresa la solicitud a la Lista de estadoen fa Lista de Espera?
Espera Nacional Unica. Cada paciente cuenta con una ficha y
El INDOT emite un certificado de ingreso un cédigo Gnico que es actualizado
a la Lista de Espera Nacional Unica que permanentemente. Puede verificar su
es enviada al hospital evaluador para cédigo, en la pagina web del Indot.

que le sea entregado al paciente.

Para mayor informacion:
Quito: Av. de La Prensa N44-08 y Edmundo Carvajal
« Telfs: 02 2447 642-02 2449 394

Guayaquil: « Telf: 096 808 811
Cuenca: Hospital Vicente Corral Moscoso - Telf : 074098499
comunicacion@indot.gob.ec ki Indot (* @lndotEcuador
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Anexo 5. Encuesta para el INDOT y Hospital Metropolitano

PREGUNTAS PARA LAS INSTITUCIONES

1.- QUE SON LOS TRASPLANTES HEPATICOS?

2.- CUALES SON LAS CAUSAS MAS FRECUENTE PARA UN TRASPLANTE
HEPATICO?

3.- QUIENES PUEDEN ACCEDER A UN TRASPLANTE?

4.- CUALES SON LOS BENEFICIOS DE UN TRASPLANTE HEPATICO?

5.- CUANTO TIEMPO DURA UN TRASPLANTE HEPATICO?

6.- LA INSTITUCION POSEE UNA AREA ADECUADA PARA REALIZAR
TRASPLANTES HEPATICOS?

8.- CUALES SON LOS RIESGOS DE MORBILIDAD AL REALIZAR UN
TRASPLANTE HEPATICO?

9.- LUEGO DE TRASPLANTE HEPATICO EL TIEMPO DE RECUPERACION
DE LA PERSONA ES?

10.- CUALES SON LAS CAUSAS MAS FRECUENTE PARA UN

TRASPLANTE HEPATICO
11.- CUAL ES EL COSTO DE ESTA CIRUGIA



Anexo 6. Encuesta a pacientes trasplantados
FECHA

1 Edad
1 a 10 afios
11 a 20 afios
21 a 30 afos
31-40 afios
41-50 afios
51-60 afos

> 61 afios

2 Genero
Masculino

Femenino

3 Etnia
Blanco
Mestizo
Indigena

Negro

4 Region
CUENCA
QUITO
GUAYAQUIL
SANTO DOMINGO
MACHALA

5 Grado de escolaridad
Primaria
Secundaria

Superior



10

11

Cual ha sido el tiempo de espera para poder acceder a la lista
de trasplante hepético?

MESES

1 4 =
5 8 =
9 12 =
13 15 =
16 20 =
21 + =

Ha sido informado sobre su situacion en la lista de espera?
Sl 9

NO

Se le ha informado sobre:

Criterios de asignacion e inclusién en lista de espera

Sl = NO=

Tiempos de espera

SI=9 NO=

Existe informacion sobre el proceso de trasplante en la
institucién que se le asignado para realizarse el trasplante
Sl =

NO=

Conoce usted de pacientes que no han podido ser incluidos
en lalista de espera

Sl =

NO =

Conoce usted de pacientes que han sido excluidos de la lista
de espera

Sl

NO =



12

14

15

16

Cuales son los criterios de exclusion de un paciente de la
lista de espera?

Empeoramiento o evolucién de la enfermedad
Contraindicacion médica

Retiro voluntario dela lista de espera

Mejoramiento de la salud

Traslado a otra lista

Abandono de la lista

Otras

Ha habido pacientes retrasplantados?
Sl =
NO =

Existen criterios de aceptacion del procedimiento de
trasplante?

Sl =

NO

Indique en que rango estan sus ingresos familiares. (En

términos socioeconémico ¢Como se clasifica Ud.?)

1-392
393 - 500
01-700
701 - 900
901 - 1200
1201 — 1500
1501 - 2500 =
2051 - 5000 =
5000 a més =



17 Cuantos miembros de familia conforman su hogar?

18. Recibe alguna ayuda econémica?
Estatal

Privada

19. Posee algln tipo de seguro?
Publico =
Privado =
No

Cual es su percepcion de la causa mas importante sobre la falta de
20. acceso al trasplante?

Falta de Iniciativa personal

Discriminacion social

Falta de conocimiento

Falta de recursos econémicos

Individuales

Familiares

Externas



