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Resumen

Introduccién: el trasplante hepatico en este momento es el tratamiento de eleccion para
pacientes con enfermedad hepatica avanzada. Se ha calculado en investigaciones de otros grupos a
escala mundial que el porcentaje de pacientes que llegan a estas circunstancias y que requieren de un
trasplante es aproximadamente del 10% al 15%.

Objetivo: identificar los pacientes susceptibles de necesitar un trasplante hepatico y establecer
la distribucion porcentual de enfermedades hepaticas indicativas de un trasplante entre mayo de
1998 y mayo de 2000.

Diseiio: estudio descriptivo retrospectivo; se recolectd la informacion de 146 historias clinicas
de pacientes y se les aplico el diagrama de flujo establecido por los investigadores para determinar
cuales pacientes eran o no candidatos de trasplante.

Resultados: se evaluaron 146 historias clinicas de pacientes del Grupo de Gastrohepatologia del
Hospital Universitario San Vicente de Paul y la Universidad de Antioquia, de los cuales 79 (54%)
tenian una enfermedad no relacionada con el higado y 67 (46%) tenian enfermedad hepatica. 52/67
(77.6%) pacientes, presentaron enfermedades que aunque comprometian el higado aun no los
hacian candidatos a un trasplante de higado; los restantes 15 pacientes (22.4%) cumplieron los
criterios establecidos por el Grupo de Gastrohepatologia para trasplante de higado; de éstos, cinco
(7.5%) salieron por contraindicaciones, (tres relativas, dos absolutas) y los diez restantes (14.9%),
cumplieron los criterios del protocolo para trasplante hepatico.

Conclusién: el 14.9% de los pacientes que consultaron al Grupo de Gastrohepatologia de la
Universidad de Antioquia y el Hospital Universitario San Vicente de Paul y evaluados entre 1998-
2000, fueron candidatos a trasplante hepatico. La distribuciéon porcentual de las enfermedades
hepaticas indicativas de trasplante en el Grupo de Gastrohepatologia fueron: cirrosis no colestasica
79.0%, cirrosis colestasica 7.5% e insuficiencia hepatica 13.5%. (Acta Med Colomb 2003; 28: 5-
10)

Palabras clave: trasplante de higado, cirrosis hepatica, insuficiencia hepatica, Medellin, Co-
lombia.

Abstract

Introduction: the liver transplantation actually is the treatment of choice for patients with
advanced liver disease. Worldwide research has calculated the percentage of patients who need liver
transplantation in 10 to 15%.

Aim: identification of patients who need liver transplantation and determination of the percent-
age of liver diseases with indication of transplantation between May 1998 and May 2000.

Methods: retrospective descriptive study. Information was collected from 146 clinical histories.
A flow chart was applied to determine which patients were candidates to liver transplantation.
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Results: 146 clinical histories of patients from Gastrohepatology and Liver Transplantation
Group of the Hospital San Vicente de Patl and Antioquia University were evaluated. 79 (54%) had
diseases not related to liver, and 67 had liver disease. 52/67 (77,6%) despite a compromised liver
were not candidate to transplantation. The remaining 15 patients (22.4%) fullfilled the criteria for
liver transplantation. Of them, five patients were excluded because of relative (3) or absolute (2),
contraindications. Ten patients (14,9%) fulfilled the criteria of the Gastrohepatology and Liver

Transplantation Group.

Conclusion: 14,9% of patients who consulted the Antioquia University and Gastrohepatology
and Liver Transplantation Group were candidates for liver transplantation. The percentual distribu-
tion of liver diseases in this group was: Non cholestasic cirrhosis 79%, cholestasic cirrhosis 7,5%
and liver failure 13,5%. (Acta Med Colomb 2003; 28: 5-10)

Key words: liver transplantation, liver cirrhosis, liver failure, Medellin, Colombia.

Introduccién

El trasplante hepatico (TH), en este momento es el
tratamiento de eleccion para pacientes con enfermedad
hepatica avanzada (EHA); se define ésta como aquella
hepatopatia que sin tratamiento alcanza una mortalidad del
90% el primer afio (1). El objetivo del TH es conseguir un
aumento de la supervivencia de aquellos pacientes afecta-
dos por una enfermedad hepatica irreversible y progresiva
que conduce a la muerte (1,2). Se ha calculado en multiples
investigaciones y grupos a escala mundial que el porcentaje
de pacientes que llegan a estas circunstancias y que requie-
ren de un TH es aproximadamente del 10% al 15% (2-5).

Desde 1963 hasta la actualidad, el perfeccionamiento de
las técnicas quirurgicas, la mejor seleccion de los pacientes y
una inmunosupresion mas efectiva y segura, han permitido
que el TH alcance tasas de supervivencia de 85% a 90%
durante el primer afio y de 60% a 70% a los cinco afios (3,6-8).

Es asi como en el grupo de gastrohepatologia (GGH) y
trasplante hepatico del Hospital Universitario San Vicente
de Paul (HUSVP), y de la Universidad de Antioquia
(UDEA) no se conocia qué porcentaje de los pacientes
que acudian a la consulta y que cumplian con los criterios
de TH, podrian ser beneficiarios de esta alternativa tera-
péutica.

El objetivo del presente articulo fue identificar los pa-
cientes susceptibles de necesitar un TH con base en la
aplicacion de un diagrama de flujo establecido por el GGH
del HUSVP y la UDEA, de los evaluados por el GGH entre
mayo de 1998 y mayo de 2000; ademas establecer la distri-
bucion porcentual de enfermedades hepaticas susceptibles
de un TH en nuestra poblacion de estudio y calcular el
ntimero y porcentaje de pacientes que serian candidatos a
un TH con base en los criterios establecidos por el GGH.

Material y métodos
Diseiio del estudio
Estudio descriptivo retrospectivo.

Lugar
Hospital Universitario San Vicente de Paul, hospital

universitario de cuarto nivel de atenciéon con 650 camas y
area de influencia en Antioquia, Chocé y Cordoba. El
HUSVP realiza una atencion anual aproximada de 25.000 a
30.000 pacientes en todas sus areas, lo que equivale a un
0.5% a 0.6% de la poblacion del area de influencia toman-
do un aproximado de 6.000.000 de habitantes. E1 GGH
participa dentro de este 0.5% con una atencioén equivalente
al 4%, es decir, 1.000 a 1.500 pacientes por afio.

Poblacién de estudio

Se tomo6 una muestra de historias clinicas de pacientes
que consultaron al GGH a través de la consulta externa y
los servicios de hospitalizacion o urgencias del HUSVP.

Tamaiio de la muestra
En total se recolectd la informacion de 146 historias
clinicas de pacientes vinculados al GGH

Criterios de inclusion y exclusion

Fueron incluidas las historias clinicas de los pacientes
que consultaron al GGH entre mayo de 1998 y mayo de
2000 reportadas en la base de datos del archivo general de
estadistica del HUSVP y en la base de datos del GGH.

Fueron excluidas del estudio las historias clinicas de los
pacientes que no tenian una de las enfermedades indicati-
vas de trasplante hepatico (Tabla 1).

También fueron excluidas las historias clinicas de los
pacientes con los siguientes diagndsticos: pacientes mayo-
res de 65 afios (9,10), hepatocarcinoma >5 cm multicéntrico
o con invasion de grandes vasos del higado (11), metastasis
extrahepaticas (12); enfermedades extrahepaticas severas
como enfermedad cardiovascular o pulmonar preexistentes
o enfermedad sistémica que amenacen la vida (13); malig-
nidades extrahepaticas incluyendo el colangiocarcinoma
(14), infeccion por virus de la hepatitis B que presento
HbeAg positivo o DNA positivo (15), infeccion por virus
de inmunodeficiencia humana (16), escasa probabilidad de
un correcto tratamiento y seguimiento postrasplante, pro-
blemas neuroldgicos o psiquiatricos, infeccion extrahepa-
ticas grave, alcoholismo o drogadiccion activa.
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Tabla 1. Enfermedades hepaticas para las cuales estd indicado el
trasplante hepatico. (3, 39, 41-44)

Grupo I. Enfermedades hepaticas colestasicas
Cirrosis biliar primaria (17, 18)

Colangitis esclerosante primaria (18, 19)

Sindrome de Alagille (20)

Cirrosis biliar secundaria

Cirrosis inducida por drogas

Enfermedad de Caroli

Grupo II. Enfermedades hepaticas hepatocelulares
Enfermedad de Wilson (21)

Hepatitis B. C, D (22)

Hemocromatosis (23)

Cirrosis criptogénica

Hepatitis autoinmune

Enfermedad hepética alcohélica

Fibrosis hepética congénita

Carcinoma hepatocelular (11, 24, 25)

Grupo III. Falla hepatica fulminanté26-28)
Hepatitis virales
Inducidas por téxicos o drogas

Grupo IV. Otras enfermedades
Des6rdenes metabdlicos:
- Déficit de o-1 antitripsina (29)
- Hemofilia A
- Hipercolesterolemia familiar homozigota
- Hiperoxaluria primaria tipo I

Enfermedades vasculares:
- Sindrome de Budd-Chiari (30)
- Enfermedad venooclusiva
- Hipertensién portal idiopatica

Procedimiento

Se aplico como instrumento una hoja de recoleccion de
datos para pacientes que consultaron al servicio de GGH
dentro de la cual los datos relevantes fueron (31-33): edad
(9, 10), presencia o ausencia de sangrado por tracto digesti-
vo superior (34), ascitis refractaria (35), prurito intratable,
encefalopatia (36), hepatomegalia, malnutricion (37), pre-
sion arterial media; ademas se indagd por criterios de ex-
clusion dentro de los antecedentes personales del paciente
y por ultimo los datos relevantes de laboratorio e ima-
genoldgicos que fueron: bilirrubina total y bilirrubina di-
recta, albumina, tiempo de protrombina, pH, creatinina,
HbsAg, DNA-VHB - HbeAg, sodio urinario, sodio plasma-
tico, alanino aminotransferasa, aspartato aminotransferasa
y endoscopia de via digestiva superior.

Se aplico el diagrama de flujo presentado en la Figura 1
y posteriormente se determind si cumplieron o no con los
criterios especificos para cada grupo de enfermedades de
acuerdo con la Figura 2.

Operacionalizacion de las variables

De acuerdo con el objetivo de nuestro estudio se utiliza-
ron cuatro variables asi: sexo, variable de naturaleza cualita-
tiva y nivel de medicion nominal; edad, variable de natura-
leza cuantitativa y nivel de medicion de razon; determina-
cion del diagndstico, variable de naturaleza cualitativa y
nivel de mediciéon nominal; candidato a TH, variable de
naturaleza cualitativa y nivel de medicion nominal.
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Paciente que acude al grupo de gastrohepatologia

Evaluacion clinica y relizacion de estudios paraclinicos,
de laboratorio e imagenologicos

\

Presencia de alguna de las enfermedades para las

cuales esta indicado el trasplante hepatico
Paciente sin ningun criterio de exclusion

Cumple criterios especificos para cada enfermedad

\

PACIENTE CANDIDATO A TRASPLANTE DE HIGADO

Figura [.Diagrama de flujo: paciente es o no-candidato a trasplante hepatico.

Plan de analisis
Para el procesamiento, se utilizd un microcomputador
para la creacion de la base de datos en SPSS.8.0 (OMS).

Consideraciones éticas

La metodologia empleada en este trabajo consistido en
la revision de las historias clinicas de los pacientes para
comparar sus datos con los de un protocolo preestablecido
que va a decidir un procedimiento final. Los investigado-
res solo llegaron a establecer quiénes llenaron los requisi-
tos para ser intervenidos, pero la decision final del TH
quedo6 en manos del GGH y del paciente o sus allegados.
La investigacion en si no tomo ninguna determinacion en
relacion con el futuro del paciente, por lo tanto se consi-
derd un estudio sin riesgos segun la Resolucion 8430 de
1993 del Ministerio de Salud Nacional, de ahi que no es
indispensable tener un consentimiento firmado por el pa-
ciente, ya que al no tenerse en cuenta mas que el nimero
total de casos que llenaron los requisitos; se asegur6 la
confidencialidad absoluta para el enfermo (5).

Resultados
En el presente estudio durante el periodo de mayo de
1998 y mayo de 2000 se evaluaron 146 historias clinicas de
pacientes del GGH del HUSVP y la UDEA, de los cuales
79 (54%) tenian una enfermedad no relacionada con el
higado, es decir, pacientes que eran evaluados en el GGH
por presentar enfermedades como esofagitis, gastritis, en-
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PACIENTE CON ENFERMEDAD HEPATICA: CRITERIOS ESPECIFICOS

ENFERMEDAD,HEPI"\TICA ENFERMEDAD HEPATICA
COLESTASICA HEPATOCELULAR

FALLA HEPATICA OTRO TIPO
FULMINANTE DE ENFERMEDAD

PRESENCIA DE CUALQUIERA PRESENCIA DE CUALQUIERA
DE LOS SIGUIENTES DE LOS SIGUIENTES

11. Sindrome hepatorrenal
12. Carcinoma hepatocelular pe-
queio

quefo

CRITERIOS: CRITERIOS:

1. Bilirrubina > 10 mg 1. Albdmina sérica <3 gr/dl

2. Prurito intratable 2. Tiempo de protrombina > 3 se-

3. Enfermedad 6sea progresiva gundos en relacién al control

4. Colangitis bacteriana recurren- 3. Encefalopatia hepatica recu-
te rrente o severa

5. Encefalopatia hepatica recu- 4. Ascitis refractaria
rrente o severa 5. Peritonitis bacteriana espon-

6. Ascitis refractaria tanea

7. Peritonitis bacteriana espon- 6. Sangrado recurrente por
tanea hipertensién portal

8. Sangrado recurrente por 7. Fatiga crénica severa
hipertensién portal 8. Desnutricion progresiva

9. Fatiga crénica severa 9. Sindrome hepatorrenal

10. Desnutricién progresiva 10. Carcinoma hepatocelular pe-

ACETAMINOFEN | EVALUACION
i INDIVIDUAL DEL

PRESENCIA DE CUALQUIERA PACIENTE POR EL
DE LOS SIGUIENTES GRUPO DE
CRITERIOS: GASTROHEPATO-
1. pH <7,3independiente del gra- LOGIA DE LA
do de encefalopatia UNIVERSIDAD DE
2. Tiempo de protrombina >100 ANTIOQUIA'Y EL
segundos (INR>6,5) y creatinina HOSPITAL UNIVERSI-
sérica >3,4 mg/dl en pacientes TARIO SAN VICENTE
con encefalopatia IlI-IV DE PAUL

s NO ACETAMINOFEN |
I

PRESENCIA DEL SIGUIENTE

CRITERIO:

1. Tiempo de protrombina > 100
segundos (INR>6,5) indepen-
diente del grado de
encefalopatia

O PRESENCIA DE 3 DE LOS

SIGUIENTES CRITERIOS:

1. Edad < 10 6 >40 afios

2. Causa (hepatitis no A — no B,
hepatitis por halotano, reaccién
idiosincratica a drogas)

3. Periodo de ictericia vy
encefalopatia >7 dias

4. Tiempo de Protrombina > 50
segundos (INR>3,5)

5. Bilirrubina > 17,5 mg/dl

J

PACIENTE CANDIDATO A TRASPLANTE HEPATICO

Figura 2. Criterios especificos de trasplante hepdtico para cada enfermedad (7, 31-33, 38-40).

fermedad acidopéptica, las cuales no son patologias con
indicacién para trasplante hepatico.

Se encontraron 67 pacientes (46% de la poblacion
total) que tenian enfermedad hepatica con un promedio de
edad de 48.2 afios distribuidos en 34 mujeres (50.7%)y
33 hombres (49.3%). Cincuenta y dos (77.6%) pacientes
con un promedio de edad de 48.9 afios distribuidos en 31
mujeres y 21 hombres, presentaron enfermedades que
aunque comprometian el higado atn no los hacia candida-
tos a un trasplante de higado, debido a que no habian
presentado ninguna complicacion o se encontraban com-
pensados con el manejo médico; los restantes 15 pacien-
tes (22.4%) con un promedio de edad de 45.3 afios y
distribuidos en tres mujeres y 12 hombres cumplieron los
criterios establecidos por el servicio para trasplante de
higado, ya fuera por la enfermedad o las complicaciones
que hubiesen presentado, pero de éstos 15, cinco (7.5%)
salieron por contraindicaciones, tres relativas, (una por
edad de 66 afios, una por problemas socioeconémicos y
una por alcoholismo activo) y dos absolutas (ambos por
hepatocarcinoma con metéstasis extrahepaticas) y los diez

restantes (14.9%), cumplieron los criterios del protocolo
para trasplante hepatico.

Las caracteristicas de los diez pacientes candidatos a
trasplante es la siguiente: encontramos una edad media de
42 afios; ocho pacientes de sexo masculino, dos pacientes
de sexo femenino; por discriminacion de enfermedades
tenemos: siete por cirrosis alcohdlica, uno con cirrosis
criptogénica, uno hepatitis autoinmune, y uno cirrosis bi-
liar secundaria; por complicaciones encontramos que cinco
tienen alteraciones en sus pruebas de laboratorio y los diez
en su clinica y no se encuentran compensados con el mane-
jo médico (Tabla 2).

Discusién

En el presente estudio pudimos conocer que en el HUSVP
existe aproximadamente un 14,9% de los pacientes que
consultan al GGH son candidatos a un TH, comparandolo
con resultados similares entre el 10-15% encontrados por
autores como Scharschimed BF (2), Seaberg EC (3), Fabry
TL (4), Willis CM (41), lo que hace ver que actualmente el
programa de TH es una oportunidad para estos pacientes.
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Tabla 2. Descripcion de los diez pacientes candidatos a trasplante hepatico.

TRABAJOS ORIGINALES e Trasplante hepatico

Paciente Edad Sexo Enf. indicada Complicaciones

1 45 M Cirrosis biliar secundaria Hemorragia digestiva superior secundaria a varices esofdgicas por hipertension
portal

2 8 M Hepatitis Autoinmune Ascitis intratable, encefalopatia Grado III y hepatomegalia

3 53 M Cirrosis Alcohélica Ascitis intratable, encefalopatia Grado I y hepatomegalia

4 54 M Cirrosis Alcohdlica Hemorragia digestiva superior secundaria a varices esofdgicas por hipertensién
portal y ascitis intratable

5 47 M Cirrosis Alcohdlica Hemorragia digestiva superior secundaria a varices esofagicas por hipertension
portal y ascitis intratable

6 50 M Cirrosis Alcohélica Hemorragia digestiva superior secundaria a varices esofdgicas por hipertensién
portal y ascitis intratable

7 42 F Cirrosis Alcohdlica Hemorragia digestiva superior secundaria a varices esofdgicas por hipertension
portal, ascitis intratable, encefalopatia Grado I, hepatomegalia y malnutricién

8 52 M Cirrosis Alcohélica Hemorragia digestiva superior secundaria a varices esofdgicas por hipertensién
portal y ascitis intratable

9 30 F Cirrosis Criptogénica Hemorragia digestiva superior secundaria a varices esofdgicas por hipertensién
portal.

10 39 M Cirrosis Alcohdlica Hemorragia digestiva superior secundaria a varices esofdgicas por hipertensién
portal, encefalopatia Grado I y hepatomegalia

Sin embargo, la cifra del 10-15% ha venido aumentando
debido a que existe mayor cantidad de pacientes que estan
en lista de espera para su TH (42).

La cifra de 22.4% de pacientes candidatos a TH encon-
trada en los resultados nos dice que existe esta poblacion
potencial de requerir un TH pero no descarta a aquellos
pacientes que por sus contraindicaciones absolutas o relati-
vas salen y hace que este porcentaje disminuya al 14.9%
real de pacientes candidatos a TH; luego si tomamos la
cifra del 22.4% en forma aislada entonces diriamos que
comparados con los estudios en donde se encuentran cifras
hasta del 15%, la nuestra seria alta, cuando realmente no lo
es, y es equiparable a los estudios a nivel mundial.

Cabe anotar que estas cifras son tomadas de una muestra
de las historias clinicas de los pacientes que consultan al
GGH y requieren posteriormente mejores estudios con una
muestra mayor de la poblacion en estudio. Por ultimo
podemos decir que hay 1.6 candidatos a TH por cada
1.000. 000 de habitantes en el area de influencia.

De acuerdo con la distribucion de enfermedades hepa-
ticas indicativas de trasplante (43, 44), las cirrosis no
colestasicas, es decir, las enfermedades de predominio
hepatocelular se llevaron el mayor porcentaje con un 79%,
seguido de la insuficiencia hepatica con un 13,5% y por
altimo las cirrosis colestasicas con un 7,5%. Si analiza-
mos estos datos y los comparamos con los resultados
mostrados por la UNOS (40), vemos que las enfermeda-
des hepatocelulares son las que con un 60-70% llevan a
un paciente a ser candidato a TH, y dentro de este grupo
las principales son las autoinmunes, las criptogénicas y
las poshepatiticas con un 75-85% (40) dejando sélo segin
Platz (45) un 15% para las cirroticas por alcohol. Otros
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estudios como el de Duvoux (46) encuentran que hay un
25-30% de pacientes en que su enfermedad indicativa es
cirrosis por alcohol; en nuestro estudio encontramos que
el 90% pertenecen a las cirrdticas por alcohol y el 10%
por autoinmunes, difiriendo de los resultados encontrados
ya mencionados.

Continuando con el analisis de la distribucion de enfer-
medades hepaticas indicativas de TH, la insuficiencia he-
patica aguda ocupa un 10-15% segun el reporte de la UNOS
(40) y de autores como Multimer (26), y Meerman (47),
nosotros encontramos un dato similar a los descritos con un
13, 5; y por Gltimo para las cirrosis colestasicas el reporte de
la UNOS (40), y de autores como Markus (17), Wiesner
(18) y Marsh (19), informan entre un 10-20%, nosotros
encontramos un 7,5% que si bien estd por debajo de lo
encontrado en los estudios, no son significativas las dife-
rencias.

Podemos observar que en nuestro medio se tienen cifras
similares a las reportadas por los estudios mundiales tanto
para identificacion de los pacientes susceptibles de necesi-
tar un TH como para su distribucion porcentual de enfer-
medades indicativas del mismo.

Conclusiones

* El 14.9% de los pacientes que consultaron al servicio de
gastrohepatologia y de trasplante de higado del HUSVP,
fueron candidatos a trasplante hepatico en el periodo
entre mayo de 1998 y mayo de 2000.

» La distribucion porcentual de las enfermedades hepati-
cas indicativas de TH en el GGH son cirrosis no coles-
tasica 79.0%, cirrosis colestasica 7.5% insuficiencia
hepatica 13.5%.
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