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PROYECTOS DE LEY

PROYECTO DE LEY NUMERO 89 DE 2000 CAMARA e) Tratamientos de cura de reposo o del suefio;
por la cual se adoptan definiciones respecto a enfermedades f) Medias elasticas de soporte; corsés; fajas; plantillas; zapatos
cronicas terminales. ortopédicos, sillas de ruedas; lentes de contacto que se suministraran una
El Congreso de Colombia vez cada cinco afos enlos adultos y en los nifios una vez cada afio, siempre
DECRETA: por prescripcion médicay para defectos que disminuyan la agudeza visual;

Articulo 1°. Enfermedades Crénicas Terminal@on aquellas que 9) Medicamentos y sustancias que no se encuentren expresamente

representan una alta complejidad técnica en su manejo, alto costo Aifizadas en el manual de medlcame.ntos y terapéutica; |
ocurrencia y bajo costo-efectividad en su tratamiento. h) Tratamiento con drogas o sustancias experimentales para cualquier

Paragrafo. Se elimina la utilizacion del término “Enfermedades ruitib® de enfermedad; _ S _ . _
sas o catastréficas”, adoptandose el término de “Enfermedades cronicad ratamientos con sicoterapia individual, psicoanalisis o psicotera-
terminales”. pia prolongada;

Articulo 2°. Tratamiento de enfermedades cronicas termingdes.  j) Tratamiento para varices con fines estéticos;
definen como aquellos tratamientos utilizados en el manejo de las enfermiey Actividades, procedimientos e intervenciones para las enfermeda-
dades cronicas terminales que se caracterizan por un bajo costo-efectitigiadronicas degenerativas, carcinomatosis, traumaticas o de cualquier
en la modificacion del pronoéstico y representan un alto costo. indole en su fase terminal, o cuando para ellas no existan posibilidades de
Articulo 3°. Se incluyen los siguientes tratamientos: recuperacion. Podra brindarse soporte sicolégico, terapia paliativa para
a) Tratamiento con radioterapia y quimioterapia para el cancer: eldolor, laincomodidady la disfuncionalidad o terapia de mantenimiento;
b) Didlisis para insuficiencia renal crénica, transplante renal, dd) Actividades, procedimientos e intervenciones de caracter educativo
higado, de pancreas, de médula 6sea, de cérneay el de corazén: |nst|tu_c:_|on§1! 0 de_ capacitacion que se lleven a g:abo du_rante el proceso de
. . . ) rehabilitacién, distintos de aquellos necesarios estrictamente para el
c) Tratamiento para el sida y sus complicaciones;

manejo meédico de la enfermedad y sus secuelas;

d)_TratamlentQ quirdrgico para enfermedades del corazonydel&stemrﬁ) Prétesis, ortodoncia y tratamiento periodontal en la atencion
nervioso central; odontolégica:

e) Tratamiento quirdrgico para enfermedades de origen genético o) - : . -
congénitas: n _Actlwdades, intervenciones y procedimientos no expresamente
' considerados en la presente ley.

" Tratamlento mgdlco guirirgico para el Fraurna mayor, Articulo 6°. No se excluye el transplante renal, de higado, de médula

g) Terapia en unidad de cuidados intensivos; 6sea, de pancreas, de corneay el de corazon. Nise excluyen la psicoterapia

h) Reemplazos articulares. individual de apoyo en la fase critica de la enfermedad, y sélo durante la

Articulo 4°. Los tratamientos descritos seran cubiertos por algin méase inicial; tampoco se excluyen las terapias grupales. Se entiende por fase
nismo de aseguramiento y estaran sujetos a periodos minimos de cotizagiiga o inicial aquella que se puede prolongar maximo hasta los 30 dias
exceptuando la atencion inicial y estabilizacion del paciente urgente. de evolucion.

Articulo 5°. Se excluyen los que se describen a continuacion: Articulo 7°. Esta ley rige a partir de su sancién y deroga todas las
a) Cirugia estética con fines de embellecimiento; disposiciones que le sean contrarias.

b) Tratamientos nutricionales con fines estéticos; Manuel Ramiro Velasquez Arroyave,

c) Tratamientos para la infertilidad,; Representante a la Camara, Departamento de Antioquia.
d) Tratamientos no reconocidos por las asociaciones medicocientificas Comisién Segunda de Relaciones Exteriores

a nivel mundial o aquellos de caracter experimental; y Defensa y Seguridad Nacional.
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EXPOSICION DE MOTIVOS Ni siquiera la accion de tutela ha podido permitir que el derecho a la
Honorables Representantes: vida de muchos pacientes, incluyendo aquellos que han necesitado un

., . . . transplante de 6rganos, haya sido respetado, porque niaun con la sentencia
Es nuestro deber y funcion actualizar y revisar periédicamente 8Fjuez, ellos han podido lograr que las EPS tramiten rapidamente o

normas que rigen la legislacion colombiana en materia de salud. RUat-en |os tramites para darle mayor eficiencia a la accién de tutela y
bien, a pesar de que hace diez afios éste fue legislado, hasta h@y#@shor el contrario, siempre tratan de retardar lo maximo posible, con
precisiones legislativas han sido minimasy muchos hechos medicoggllgperanza de que el paciente fallezca antes del transplante. Ejemplo
son hoy aceptados mundialmente por las sociedades cientificas y ngedisso puede ser encontrado en el libro Tutela y Seguridad Social, La
cas, siguen siendo considerados como actividexgsrimentale®n jygicializacion de la Salud en Colombia (1), en la pagina 117: “Es
nuestro medio. La referencia especificamente tiene que ver cony|@§rante fijar (para un transplante de rifién) los plazos determinados en
trasplantes de 6rganos entre ellos el transplante hepatico, pancregficgy|ios (de tutela), en donde en primera instancia se emplaza a la EPS,
intestinal y del pulmon. para que realice los examenes prequirirgicos y se le practique el

Los pacientes mueren a diario debido a la falta de reglamentaciétrgrzsplante de rifion de ser necesario, ademas de brindarle atencion
que las EPS se escudan en este concepto para seguirles violando el distegiial en salud que la paciente requiera a consecuencia del mismo, de
fundamental a la vida y a la salud a todos estos pacientes. Asi comoade® que no se cause perjuicio a su salud y a su calidad de vida, de todo
médicos especialistas en transplantes de 6rganos se les viola igualragtfi@n 48 horas y en segunda instancia el transplante debe realizarse en
el derecho fundamental al libre ejercicio de la profesion. 15 dias”.

En Colombia existen centros con tecnologia suficiente, ademéas de maAdega el autor que estos términos son muy cortos porque no permiten
de obra calificada, con excelente formacién humana, técnica y cientffgdizar todos los estudios, hacer la evaluacion, etc. Pero olvida que a
para desarrollar programas de transplantes de 6rganos. Prueba de @i&sBade que la Constitucion ha establecido el derecho a la vida como un
sido y son ejemplo los programas de transplantes de rifién, higaéergcho fundamental y que en el Plan Obligatorio de Salud el transplante
corazén de la Fundacion Clinica del Lili en Cali, del programa '@8al estacontemplado como tratamientoy sinembargo, a pesar de ello los
transplante renal y hepatico de la Fundacién Santafé de Bogot&agéentes deben interponer una accion de tutela para conseguir ese
transplante renal, de pancreas e higado del Hospital Universitario @§4ficho. Si esto sucede con los tratamientos contemplados en el POS, qué

Vicente de Paudl —Universidad de Antioquia—y de corazén y pulmén d@8gir de aquelios no contemplados pero que mundialmente ya son moda-
Clinica Cardiovascular de Medellin. lidades terapeuticas probadas y reconocidas por las autoridades de salud

o . . o Bor las sociedades cientificas.
Ni siquiera los pacientes que necesitan un transplante de rifién, cordzbn, _
o de médula 6sea (los cuales se encuentran incluidos en el POS cofsbPecreto 806 del 30 de abril de 1998, sobre la Ley 100, por el cual

enfermedades catastréficas) pueden ser transplantados porque las E¥e$¢@lamenta la afiliacion al Régimen de S,eguridzéld Social en Salugl yla
los autorizan y prueba de ello son las incontables tutelas que hanRgRjacion de los beneficios, dice en el articulo 9° en el numeral 2: Las
interpuestas para poder recibir dichos tratamientos v si lo son, mu@fi¥idades, intervenciones, procedimientos diagnosticos y terapeuticos
veces los pacientes no pueden recibir los medicamentos porque de Aiglgfios deberan estaceptadogpor la ciencia medica en el ambito de

laEPS se niega a darlos y los pacientes muchas veces deben también%%ﬁ?agones tales CO”JO lla (SDr?%nlzauon Mundial de la Salud y Orga-
para conseguirlos. nizacién Panamericana de la Salud.

Justificacién de este proyecto En el articulo 10 dice: En ningun caso se financiaran con cargo a los

_ o e ... recursos del sistema de actividades, procedimientos, medicamentos o
Como dice la Constitucion Nacional: “Ninguna norma o instituciGfkervenciones de caractekperimental no aceptadg®r la ciencia

puede estar en contradiccion con los postulados expuestos en 10s Piijeiica en el ambito de organizaciones, tales como las sociedades
pios constitucionales...” ademas que el derecho a la vida y obviamepgigrificas, colegios de médicos, OMS y OPS.

la salud son derechos fundamentalesy es claro que no puede ser fundamen
talun derecho que depende de decisiones politicas eventuales, como lgln ue ", , . : .
Igado, intestino, etc.) fue considerado experimental en la década de los

ha pasado con la reglamentacion de la Ley 100. " 4 ~ -
afios sesenta y comienzos de los afos setenta; sin embargo, con el

Apesar de que el transplante de 6rganos se ha posicionado mundialfgjaramiento de las técnicas quirtrgicas, con el uso de mejores y mas
te como alternativa de tratamiento de muchos pacientes con ENFERMjrentes inmunosupresores al inicio de los afios ochenta, se permitié que

DADES TERMINALES mejorando su calidad de vida e introduciendo lestas modalidades terapéuticas se convirtieran en la primera opcién del

pacientes a su vida normal, en nuestro medio esto no ha sucedido y agal@sjo de pacientes con enfermedades terminales. Prueba de ello es la
EPS se escudan en que son EXPERIMENTALES para impedir que gaififmerable cantidad de bibliografia disponible y el nimero de centros
pacientes puedan acceder a esta opcion de tratamiento, que en la mgyerfaundialmente practican este tipo de cirugias. Hoy en dia todos los
de los casos es la primeray Gnica posibilidad que le queda al enferm@géientes del mundo tienen acceso a un transplante renal, hepatico, de

es bien, el transplante de 6rganos abdominales (rifién, pancreas,

ENFERMEDAD CRONICATERMINAL. pancreas e inclusive en algunos paises a transplante de intestino, cuando
En el Titulo Il, Capitulo 2 de la Carta Politica colombiana, dice BAr alguna indicacion medica éste es necesario.
relacion con el servicio publico de salud: En Colombia, en la ciudad de Medellin se inicié6 el programa de

Articulo 49.“La atencion de la salud y el saneamiento ambiental gsansplantes desde 1973. Hasta hoy han sido realizados cerca de dos mil
servicios publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las peré@igplantes renales, quince de higado, ocho de rifién-pancreas, mas de
el acceso a los servicios de promocion, proteccién y recuperacion @eade corazon y algunos de pulmén. De estos pacientes, muchos han
salud. Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestag@fevivido por muchos afios y algunos han alcanzado una supervivencia
de los servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambil@t@l @ la de la poblacion general. El paciente con transplante renal mas
conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidarid&@®{iguoy aun vivo fue transplantado hace 23 afios; en higado la paciente
Igualmente, ha sido expresado en varias sentencias, como en la Senfsigidiva y en muy buenas condiciones después de trece afios del
de la Corte Constitucional nimero T 571 de octubre de 1992 *(...frapsplante hepaticoy en pancreas-rifion, hay dos pacientes vivos luego de

7

derecho a la salud contiene una serie de elementos, que se enmar8a#ste diez afios de su transplante en buenas condiciones y sin necesidad

primer lugar como resultado-efecto del derecho a la vida, de manerdl§¢gsar insulina.
atentar contra la salud de las personas equivale a atentar contra su proprala ciudad de Cali especificamente en la Fundacion Valle del Lili
vida.” existe también un buen programa de transplantes, donde se realizan



GACETA DEL CONGRESO 438 Jueves 2 de noviembre de 2000 Pagina3

transplantes de rifién, higado y corazén. La Fundacion Santafé de Bamjn&divo presentar el presente proyecto de ley formulando en él las
tuvo también su programa de transplantes hepatico y renal hasta hacgustifycaciones cientifica, técnicas y sociales.

poco. Esto nos permite decir que la infraestructura, la tecnologia y tspero que al final sean los pacientes y la sociedad colombiana los que

recurso humano necesarios para implementar este tipo de progrgai@sny que no se favorezca un bien particular, como hasta hoy ha sucedido.
existen hace mas de veinte afios en Colombia. Bogota, D. C., 13 de septiembre de 2000

Pacientes también existen, prueba de ello es el nUmero importante de Manuel Ramiro Velasquez Arroyave
tutelas que han sido interpuestas en los ultimos afios. A pesar de que los ) T
pacientes y sus familias interceden a este tipo de alternativas aun con las Representante a la Camara Departamento de Antioquia,
condiciones propicias para que ellos reciban un transplante (disponibili- Presidente Comisién Segunda de Relaciones Exteriores.
dad de un ndmero importante de donante de cadaver, hospitales cRpya: Se adjuntan anexos explicativos.

tecnologia e infraestructura, personal médico capacitado en eleXteriorquicaciones seleccion de candidatos para transolante hepatico
ha regresado a Colombia, etc.), ellos deben resignarse a morir. y P P P

¢, Qué ha faltado entonces para que los programas de transpIant]o:-ié‘l"_’lch
hepatico, pancreatico, de intestino y pulmén fuesen incluidos en POSAx Rimola
adecuadamente reglamentados? M. Navasa

¢Por qué las entidades del Gobierno que normatizan la salud hatl primer transplante hepatico (TH) en el ser humano fue realizado en
considerado estas opciones terapéuticas como experimentales, cuaBsiados Unidos por el doctor T.E. Starzl en 1963. No obstante, los malos
la luz de la ciencia médica y cientifica ya han traspasado las barrerasgidtados obtenidos durante los primeros afios motivaron que ese
lo experimental? procedimiento terapéutico se aplicara en muy pocos casos, generalmente

No pueden tampoco excusarse en la definicion de costo efectividd@ores hepaticos y que a lo largo de los primeros 20 afios el TH fuese
cuando la sobre-vida de los pacientes al primer y quinto afos se acefopgiderado mas como un,prpced|m|ento en fase de investigacion que
90y 80% respectivamente, en el entendido que sin este tipo de tratanff@fig Una alternativa terapéutica real. No obstante a partir de la década,

el 90% de los pacientes estarian muertos antes de ese primer afio, en@fcgg0chenta, coincidiendo con la mejoria en las técnicas quirdrgicas, la
el transplante llega a ser necesario introduccion de la ciclosporina A en el tratamiento inmunosupresor y el

: . - . cambio de mentalidad en relacion a la seleccién e indicacion de los
Si el problema es de dinero, el transplante hepatico y de pancreas §9fidatos, el TH empez6 a practicarse en un nimero cada vez mayor de

menos costosos que el transplante cardiaco y de médula osea, ya incplidpsyies, en mas centros y con unos resultados cada vez mejores. Asi, a

en el POS. lo largo de los afios las indicaciones del TH se han ido ampliando
En conclusion, los pacientes colombianos y nuestra sociedad necegitagresivamente, de forma que en la actualidad constituye una alternativa
programas de transplante de 6rganos abdominales; para que pacietgegpgutica bien establecida en los pacientes con enfermedades
familias puedan creer de nuevo en nuestro pais; para que la Constitheigatobiliares progresivas o irreversibles. Aunque en, teoria, cualquier
pueda ser cumplida a cabalidad. Para que el derecho ala vida sea de wrigaicho con una hepatopatia de este tipo podria ser considerado como un
inviolable. candidatoa TH, paralaaplicacion a gran escala de éste existe un problema

El costo promedio de un transplante hepatico en Estados Unidos Ogeﬁgrtgnte derivado de que el numero de er]fermos con hepgtopatl'as
entre 150.000 y 350.000 délares. Colombia lo esté ofreciendo aP@igncialmente transplantables es mucho mas alto que el nimero de
pacientes que han interpuesto una tutela por 38.000 a 45.000 dolar 9%‘]’05 procedentes de donantes de organos. Asi por ejemplo, mientras en

transplante de pancreas cuesta en Estados Unidos entre 80.000y 1 Ra se registran cada afio unos ocho mil fallecimientos por cirrosis

dolares, en Colombia creemos podria ser realizado en 15.000 a 1 .686 ica, el nimero de donantgs Qe higado €s inferioraSOQ cada aﬁo..Este
délares’ hHecho hace que una correcta indicacion de las hepatopatias susceptibles

S . _ de sertratadas mediante THy una adecuada seleccion de candidatos a esta
El soporte cientifico, tecnologico y humano al respecto podra ggapéutica sean imprescindibles, puesto que el nimero de receptores
soportado en la forma mas procedente como visitas a los centrogotihciales es muy superior al niimero de donantes de érganos. Por esta

Medellin, Caliy Bogota, o con bibliografia, o mostrando el trabajo dejas6n, una adecuada seleccion de los candidatos debe tener presente dos
especialistas, etc. objetivos:

¢Hasta donde ha llegado, entonces, el sentido de la salud y de d&Que los enfermos incluidos se beneficien realmente del transplante, y

is? . : . "

enfermedad ennuestropais? . . ~ b) Que no se incluyan pacientes en los que la expectativa de éxito sea
¢Quanto tiempo mas_los medl(:(_)s estaran v_|_endo morir a sus paciemigescasa. Por ello en la seleccién de los pacientes candidatos a TH hay

y el ciudadano comun viendo morir a sus familiares y amigos? gue considerar tres puntos: el tipo de enfermedad hepatica susceptible de

Desde 1978 se cuenta en Colombia con una ley que regula la don=R$6d, tratamiento, el momento evolutivo de la hepatopatia y la posible
utilizacion, distribucion de todos los 6rganos usados para transplante. Xjgtencia de contraindicaciones.
bien, la mayoria de ellos se pierden luego de donados porque aunque se Indicaciones de transplante hepético

cuenta con cantidades apreciables de pacientes esperando un transplapifiapla 1 muestra las hepatopatias que actualmente son objeto de TH
no se pueden utilizar. con mayor frecuencia. No obstante hay que insistir en que el niimero de

Nuestra tarea es renovar todo tipo de normas sobre la salud sieeygegmedades que se pueden considerar tributarias de esa terapéutica
de acuerdo con los avances tecnolégicos y cientificos, etc. para haceagmenta cada dia, de forma que la lista abarcaria la practica total de las
los pacientes tengan acceso al tratamiento de su enfermedad, enfstimedades hepaticas graves e irreversibles existentes en la actualidad.

rehabilitacion y reacomodacion social, independientemente de su colas hepatopatias de origen colestatico, y en particular la cirrosis biliar
dicion social, étnica, etc. Como dicen los articulos 11 y 13 de nuegtiidariay la colangitis esclerosare, constituyen indicaciones consideradas
Carta Politica, “el derecho a la vida es inviolable” y “todas las persopas la mayoria de autores excelente para la realizaciéon de un TH en
nacen libres e iguales ante la ley, recibiran la misma proteccion y tpgigientes adultos. En nifios la atresia de las vias biliares esta igualmente
de las autoridades y gozan de los mismos derechos, libertadesnyideradade forma practicamente unanime como unaindicacion excelente
oportunidades”. Para que los avances cientificos lleguen de verdadgdes esta terapéutica. En general los pacientes afectos de cirrosis biliar
pacientes, a nuestro medio y para que los especialistas en transplaritesria o de colangitis esclerosante primaria suelen ser jévenes o bien
tengan el derecho fundamental a ejercer su profesion y al trabajo, edmuna edad no muy avanzada, en la mayoria de casos sin enfermedades
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asociadas importantes (exceptuando la enfermedad inflamatoria intestinabs tumores hepéticos malignos eran la indicacién de transplante
en la colangitis esclerosante) y ademas con la posibilidad de predecihepaticomas frecuente durante los primeros afios de la historia de esta
bastante seguridad laevolucion de laenfermedad. Todas estas circunstimigsa. No obstante con el paso de los afios se ha convertido en una
permiten elegir de una forma correcta el momento mas adecuado péamndileacion admitida con muchas reservas por la mayoria de grupos de
realizacion del trasplante en estos dos tipos de enfermedad hepaticadhaplante. Este cambio se debe a que los pacientes con tumores hepaticos
otra parte y a pesar de que en los enfermos con hepatopatias colestdsigesn tamafio y en especial aquellos que son multicéntricos o provocan
puede existir una mayor frecuencia de antecedentes de intervenciaieesacion vascular, desarrollan con frecuencia recidivas de la neoplastia
quirargicas sobre la via biliar, no existen evidencias de que ello deterreimel higado transplantado. Ello es debido a que en estas condiciones
una mayor dificultad quirdrgica en el momento del transplante. Por todoglleden existir metastasis extrahepaticas inadvertidas, cuyas células
en la mayoria de estudios publicados relativos a pacientes transplantadagegplasicas pueden colonizar el nuevo higado. La terapiainmunosupresora
enfermedades colestasicas, latasa de supervivencia post-transplante egjwet@ favorecer, por lo menos en parte, este hecho. Teniendo en cuenta

Las hepatopatias de predominio hepatocelular constituyen el segifféfes estos datos, actualmente se considera que para establecer el papel
grupo de enfermedades en las que la indicacion del transplante est&Bldi en eltratamiento de los pacientes con tumores hepaticos hacen falta
establecida. Asf las cirrosis criptogenéticas, autoinmunes, o secund@sfaglios dirigidos a investigar de forma especifica la incidencia de
a infeccion por el virus de la hepatitis C, las hepatopatias causada&ggéfiva tumoral y la supervivencia postransplante en pacientes

trastornos congénitos 0 metabdlicos como la enfermedad de Wilgs#atificados en funcion de la neoplasia original. Desde el punto de vista
hemocromatosis, déficit de alfa-1-antitripsima. practico, en la mayoria de los centros de transplante hepatico se considera

De hecho en la actualidad debe considerarse el transplante ¢ Lll%aemstenuadeun modulo con un diametro inferiora5cm. ylaausencia

tratamiento de eleccion en la mayor parte de enfermos con insuficie gigrecimiento intravascular y de metastasis constituyen indicaciones

hepatica aguda fulminante o subfulminante. Ello se debe a que enaé:&%tadas para la realizacion de un TH.

situacion la supervivencia de los enfermos no suele sobrepasar el 15%si ~ Momento evolutivo adecuado para el transplante

son tratados mediante las medidas convencionales, mientras que Uha vez se ha considerado que el enfermo es portador de una enferme-
probabilidad de supervivencia de los pacientes sometidos a THyjf$hepatica que puede ser susceptible de ser tratada mediante un TH,
aproximadamente del 60%. fundamental poder precisar cuél es el momento idéneo para llevar a cabo

En todas las hepatopatias descritas hasta ahora, la indicaciogs@eterapéutica. En este sentido, hay un consenso generalizado en consi-
trasplante queda bastante clara y aceptada en la mayoria de los progé@tisgiue el transplante debe realizarse cuando la enfermedad del paciente
de transplante existentes. No obstante existen otras enfermedades heg&iéal® suficientemente avanzada para que su riesgo espontaneo sea
en las que la indicacién es mas discutida y que requieren una valorad#@amente superior al del propio transplante, pero que por otra parte no
mas individualizada. Entre estas patologias debemos consideralidgsge a estar en una fase tan avanzada que impida la practica de una
hepatopatias secundarias a infeccion por el virus de la hepatitis Bintasvencion muy agresiva como es el transplante.

enfermedades hepaticas de etiologia alcohdlica y los tumores hepaticpg probabilidad de supervivencia después de un TH es superior al 65%
malignos. al afio del transplante en enfermos adultos con hepatopatias cronicas y de
Las enfermedades hepaticas secundarias a infeccion por el virus aleddedor del 50% al afio del transplante en enfermos con insuficiencia
hepatitis B constituyen unaindicacién de transplante aceptada en algoejatica aguda grave. En el programa de TH del Hospital Clinica i
centros pero cuestionada en otros. La falta de unanimidad en la ded®idvincial de Barcelona, que incluye solamente pacientes adultos, se
de transplantar a estos pacientes se debe a que estos casos, gomsiglera que un enfermo con una hepatopatia cronica se halla en el
especialmente aquellos que presentan signos de replicacion viral aumemiawfeento evolutivo adecuado para el transplante cuando su probabilidad
o sobreinfeccion por el virus D, desarrollan con frecuencia una enfermefdasuipervivencia sin transplante es inferior al 50% en un afio. En la tabla
hepatica en el higado transplantado que es secundaria a reinsercionse¢ ekponen las circunstancias en las que la probabilidad de supervivienda
virus B. Este hecho determina con frecuencia la pérdida del injeftacientes con hepatopatias cronicas puede considerarse como inferior
hepatico en un periodo relativamente corto después del transplantel 0% al cabo de un afio y en las que, por tanto se considera indicado el
obstante recientemente se ha sugerido que laadministracion prolongapig den esta misma tabla también se refieren los criterios seguidos para
inmunoglobulina profilactica podria ser eficaz para disminuir la incidengiablecer el momento de laindicacién del transplante en los pacientes con
de reinfeccion durante el periodo posterior al transplante. En casgél§ficiencia hepatica aguday con tumores hepaticos. En lineas generales,
confirmarse este efectoy muy particularmente enlos casos conreplicggigden considerarse que la supervivencia esperada en pacientes con las

viral aumentada, el tratamiento profilactico podria determinar un aumeai@cteristicas expuestas en la Tabla 2 y tratados sin TH es muy inferior
en la posibilidad de transplante de los pacientes afectos de hepatop@iasperada en la realizacion de esta.

secundaria a infeccion por el virus B. e
Contraindicaciones para el transplante

Durante afios se habia considerado a los enfermos alcoholicos co navez considerado que el paciente se halla afecto de una hepatopatia
malos candidatos para la realizacién de un TH. Ello era debido a que estos .. fo: : .
P . o . oaq %usceptlble de transplante hepatico y que el estadio evolutivo de la

enfermos presentan un riesgo de reincidir en laingesta alcohdlica deSé)n €S

. ermedad aconsejalarealizacion de dichaterapéutica, esimprescindible
del transplante y porque ademas desarrollan con mayor frecuepgi

—or . . r%aﬁ’Zar unaevaluacion cuidadosa que permita conocer la posible existencia
complicaciones extrahepaticas relacionadas con el consumo de alca 0

Apesar de ello. Ia conducta sequida actualmente en la mavoria de ¢ contraindicaciones para el transplante. En la mayoria de grupos que
P ' 9 y “eaf7an TH, las principales contraindicaciones son la edad avanzada,

consiste en aceptar para transplante_ a todos los pacientes con _hept&B Bdsis portal completa, infecciones extrahepaticas graves, enfermedades
alcoholica que tengan una probabilidad de revivida alcohdlica b ahepaticas severas (cardiaca, respiratoria o hematolégica,

después del transplan_tt,a. En !a mayor,ia_de los casos esto puede confirﬂ] B?a‘?nentalmente) y alcoholismo o drogadiccién activos en el momento
mediante una valoracion psicopatologica realizada antes del transpl evaluacion (Tabla 3)

gue muestre abstinencia del alcohol, conciencia de dependenciay toxicida L _
del alcohol, entorno sociofamiliar adecuado y ausencia de afectacion Seleccion de los candidatos

neurologica. Por otra parte, distintos estudios han demostrado que las pruebas dirigidas a determinar la fase evolutiva de la hepatopatia
supervivencia de los pacientes transplantados es similar a la registragdaenposibles contraindicaciones para el transplante ocupan la mayor
otras series de pacientes no alcohélicos, siendo la incidencia de reingesgiadel tiempo dedicado a la evaluacion postoperatoria de los enfermos
alcohdlica post-transplante muy baja. candidatos a TH. En nuestro programa de transplante, en primer lugar se



GACETA DEL CONGRESO 438 Jueves 2 de noviembre de 2000 Pagina5

realiza una preseleccién conjuntamente con el médico responsable del Criterios de seleccion del donante
paciente. Segun cada caso particular, esta fase se realiza por contagtésnchez Bueno

directo, telefénico o por correo. Posteriormente los enfermos SOI, barrilla
seleccionados de forma definitiva a través de una minuciosa evaluacion o ] B

en nuestro centro con el objetivo de confirmar los criterios establecidos@ Sustitucion de un organo que ha fracasado en su funcion por otro
en las Tablas 2 y 3. A todos los enfermos, ademas de la historia cli##€& ha sido uno de los suefios de la medicina que se ha hecho realidad
y la exploracion fisica habituales, se les practican pruebas bioquinfi€alés Ultimas décadas. En la actualidad, el transplante de 6rganos ha
de funcion hepaticay coagulacion, hemogramay bioguimica complefiado mejorar la supervivencia y la calidad de vida de numerosos
pruebas de funcion renal, gasometria, pruebas ventiladoras, electrBé&i€ntes que padecen enfermedades irreversibles, por ejemplo
diograma, radiologia de térax y abdomen, fibrogastrocopia, ecogrﬁﬁ'ﬁatf’p?‘“a$ cronicas terminales. Sin embargo la aphcaqon de esta
abdominal y arteografia del tronco celiaco y mesentérica superior €5aPeéutica tiene un factor limitante esencial: la escasez de 6rganos para

retorno esplenomesentérico-portal. Asi mismo se determina la serolfsiizar €l transplante.

anti VIH serologia luética e intradermorreacion a la tuberculina (PPD)La generacion de 6rganos si excluimos los xenotransplantes, puede
Otras exploraciones especificas, tales como biopsia hepatitagucirse a partir de: a) donantes vivos, que en caso del higado rara vez
colangiografia retrégrada o ecocardiograma, se realizan en casosgsuiealiza por los problemas éticos y técnicos que plantea, b) donantes que
tuales para precisar el diagnéstico de la enfermedad hepatica o exaligeen en parada cardiorrespiratoria irrecuperable y c) donantes que
una contraindicacion. En los pacientes con hepatocarcinoma se redfites de tener una parada cardiorrespiratoria irrecuperable se encuentran
unatomografia axial computarizada toracoabdominal y una gammaggifignuerte cerebral”. Esta ultima posibilidad es la mas utilizada ya que
6sea para descartar una afeccién tumoral extrahepatica, y en los enfd@figite realizar la extraccion de drganos con la maxima seguridad con el
alcohdlicos se realiza un peritaje psicolégico para evaluar el riesgfftigle garantizar su viabilidad. Los donantes en muerte cerebral son
reingesta alcohélica postransplante. En los casos con hepatitis fulmiRgFEONas, previamente sanas, que tienen una destruccién completa e
te, en los que el transplante se realiza de forma urgente, se efectadf@¥@rsible de sus funciones cerebrales, lo que produce una pérdida
siguientes pruebas: historia clinica, exploracion fisica, pruebas habi@ggoluta de lafuncion respiratoriay cardiocirculatoria, precisando metodos
les de funcién hepatica y renal, coagulacién, hemograma, ecog@ﬁgmales para su mantenimiento. Por tanto, solo consideramos donantes

abdominal, radiologia de térax, electrocardiograma y serologfé€llos pacientes fallecidos en un hospital y sometidos a respiracion
anti VIH. asistida y soporte cardiocirculatorio.

Tras la realizacién de todas las pruebas descritas y una vez el pacie@" 12 finalidad de conseguir un maximo aprovechamiento de los

es aceptado definitivamente como candidato a TH, se determina el P@%ﬂes donant,es_potencia_lels quelhaylen un holspital y, ademas, resolver
y la talla corporales, el grupo sanguineo y la posible existencia @fe@SPectos medicos, sociales y legales que la extraccion de organos

anticuerpos antieritrocitarios irregulares y anti HLA circulantes. Finalme ?éllleva seha mstltumongl_lgado, a nlve! mundial, lafigura del €00 r@nador
ta%nsplantes. Su mision primordial es aumentar al maximo las

entodos los pacientes se realizan otras determinaciones que puedenSer

utilidad durante el periodo postoperatorio, como los marcadores serolé%é u?cocsl?gggicdoes ior:]g %223 odseeﬁ?gggirl pgf;g??g??&ﬁgéﬁggﬁr l?e(ljoes
del virus de la hepatitis B, citomegalovirus, virus de Epstein-Bah(r;I P P P X b

h . I I limi | cerla una persona identificada con la problematica general de los
erpesvirus y toxoplasma. En todos los casos se eliminan los pOS{P %Ssplantes, ya que debe realizar en el hospital una deteccion y

focos séptico_s, especialmente dentari,og, parareducir elriesgo de infeg‘é@ﬂimiento del donante potencial, conocer los criterios de seleccion de
postoperatoria y se selecciona un minimo de tres donantes de pIaqH)% Hterentes organos, colaborar en el mantenimiento del donante,

para cada enfermo candidato para la realizacion de pIaquetofeE%ﬂ%C,[ar y obtener el consentimiento familiar para la donacion y

durante eI_trar]spIante. resolver los aspectos legales que hubieren.
De§de junio de_1988 hasta octubre de _1990, en nuestro centrg se Deteccién del donante potencial

estudiaron 174 pacientes adultos como candidatos a transplante hepético. q 6 de d q ,

Tras su evaluacién 67 pacientes (39%) fueron rechazados para edd 9eteccion de donantes capaces de generar organos s un proceso

técnica. Los motivos mas frecuentes de no aceptacion de estos pac icado que nnecesita la golaboraCJon del peysonal sanitario del
fue la existencia de contraindicaciones y una fase poco avanzada geSRit@l- Se considera que el 1% de los éxitos hospitalarios son donantes
ciales, aunque algunos opinan que con un programa de coordinacion

hepatopatia. Los restantes 107 pacientes (61%) fueron aceptadosO i) e )
transplante, de los cuales 90 fueron transplantados (Tabla). altamente cualificado se puede alcanzar el 5%. De los posibles donantes

potenciales, un 15-30% son donantes “no referidos”, o sea que nuncallegan

En la seleccion de nuestros candidatos para nuestro programac@®@ocimiento del coordinador. De los donantes referidos (70-85% de los
transplante se puso especial €nfasis en aceptar solamente pacientgggiiftes potenciales), hay un 20-40% que se pierden porque existe alguna
tuvieran una e>_<pectativa de sobrevida corta si hubieran sido ”atad%ﬁﬁaindicacién médica (Sépsis, VIH +, etc.) o una negativa familiar. Esta
forma convencional. Este hecho queda reflejado por la notable proporgi@itha suele tener una causa multifactorial, aunque casi siempre traduce,
de pacientes evaluados que fueron rechazados como candidatos a trangpja0iflado una falta de sensibilizacion y solidaridad de la sociedad y, por
por presentar una hepatopatia poco evolucionada. El segundo aspegfediaina inexperiencia del profesional que solicita la donacién o una
la seleccion de candidatos para TH en el que se puso cuidado fue el egjagiia impresion que los familiares del fallecido tienen de la atencion

de las posibles complicaciones de estaterapéutica. Las contraindicacigiigsitalaria recibida. Asi pues solo un 35-50% de los donantes potenciales
para el transplante sefialadas en la Tabla 3 son superponibles |fed@s a ser donantes reales.

incluidas en la mayor parte de los programas de TH. A pesar de que en'g%

preseleccion ?e_l_las candldatt)os_yz_fuedron eXCIUI'dOS r:jgmeroslos_, pacdlg Ktdinador hospitalario puede realizar una lectura diaria de la lista de
en quienes el TH no estaba indicado por el estadio evolutivo % fientes que ingresan en el hospital por el area de urgencias, o bien
enfermedad era madecuadp 0 por la existencia de contra|n.d|cac:| BfiGientizar a los médicos de las unidades de reanimacion quirdrgica,
evidentes para dicho tratamiento, 39% de los pacientes potenciales fﬁéﬂnrweurocirugia, neurologia, neonatologia, y urgencias para que avisen,
acy
ey

r%ﬁg:ﬁ?ﬁgsdgaéic?ﬁéigﬁr:jséplagé?gr?t;;asa?gaeldfr?rtlsdlgnet)\e/ag;agilr%rill !ifquier hora del dia, de que tienen a su cargo a un paciente con patologia
p J P p P ral conocida e irreversible.

publicado por otros autores. Todos estos datos demuestran laimportancia o

de una evaluacion adecuada de los pacientes candidatos a TH, ya que una Criterios de muerte cerebral

elevada proporcion de pacientes considerados en principio como buenba muerte cerebral se define como el cese irreversible de todas las
candidatos para ser transplantados no lo son en realidad. funciones del tronco cerebral, incluidos los hemisferios cerebrales.

ra mejorar la deteccion, intentando reducir los no “referidos”, el
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Las causas mas frecuentes de muerte cerebral son por orden de frecuencia, Criterios para la seleccién de donantes de higado

las masas mas raras son los tumores pri_marios del sistema nerviog@te un paciente en muerte cerebral es fundamental conocer los

central y las anoxias cerebrales secundarias a parada cardiaca, Rai§@s clinicos y analiticos que aseguran el 6ptimo funcionamiento de

la respiracion, etc. los 6rganos a extraer. Asi, se distinguen dos tipos de criterios para la
Antes de realizar el diagndstico de muerte cerebral es neces#iccion de donantes:

verificar: a) que el paciente no es portador de una intoxicacion exégenag) Criterios generales que debe reunir cualquier donante de 6rgano, sea

endogena potencialmente curable, b) que no tenga una hipotermia, aclie¢fuere el nimero y tipo de 6rgano a extraer;

r(?ctal |m_‘(,ar|or a 33_° C_, C) gque no exista shock cardiovascular con ungg Criterios especificos para cada 6rgano que va a extraerse,

hipotension mantenidainferiora80 mmHg, y d) que no se hayanadministradg ..

drogas depresivas del SNC (sedantes, hipnoticos, etc.) en las Ultimas Gyiterios generales

horas. La existencia de alguno de estos supuestos puede enmascarak-&ldad. Dada la escasez de drganos paratransplantar se considera que

diagnostico de muerte cerebral. El diagndstico neuroldgico se basadgben valorarse todos los donantes con una edad inferior a 65 afios. En
cuanto al higado, a mayor edad existe mayor riesgo de afectacion

arterioesclerética de la arteria hepatica aunque la edad per se no
2. Existencia de hipologia muscular generalizada en la cabeza, trgag¢raindica.

y extremidades.

1. Coma de etiologia conocida.

Contraindicaciones absolutas Que determinan el rechazo de un
3. Midriasis arreactiva con un didmetro pupilar minimo de 3 milimetrpssible donante al ser portador de una enfermedad transmisible, neoplastica

4. Ausencia de todos los reflejos integrados en el tronco cerefft&fStemica avanzada. Son las siguientes:
corneal, audiocular, labial, nauseoso, deglutorio, maseterino y tusiger®) Neoplasias malignas, excepto los tumores primitivos del SNC y el
por estimulacion traqueal. Ausencia de los reflejos oculocefalicosaycinoma basocelular. No olvidarse de la exploracion del tiroides, en

oculovestibulares. caso de mujeres, realizar un despistaje ginecolégico;
5. Ausencia de respiracion espontanea durante tres minutos con uREnfermedad vascular arterosclerética avanzada;
PaCO2>55mmHg y en ausencia de relajantes musculares, y c) Colagendsis;

6. Ausencia de respuesta cardiacatras laadministracion endovenosatjesepsis de etiologia bacteriana o virica. Ante un cuadro febril, en un
dos miligramos de sulfato de atropina. El diagnéstico se confirma medidotgante potencial debe investigarse el origen de la misma excepto la
electroencefalografia al comprobarse un trazado isoleléctrico (silehdjzertermia de origen central (frecuente en los traumatismos
eléctrico cerebral), con una amplificacion de 12.5 microvéltios psaneoencefalicos;
milimetro durante 30 minutos. Otras exploraciones confirmatorias son log) Enfermedades hematolégicas: hemofilia, trombocitopermia, anemia
potenciales evocados, la arteriografia y/o gramagrafia cerebral. Cugigieanocitica y otras hemoglobinopatias;
se trata de nifios menores de 5 afios se requieren unos periodos
observacion mayores que en los adultos, espaciando mas las explora%];
neuroldgicas.

Enfermedades cistémicas y neuroldgicas, de posible etiologia viral
me de Guillain Brre, esclerosis lateral amiotrofica, esclerosis
multiple, etc.;

A veces tras verificar la muerte cerebral,_pueden gxistir reflejos d ) Sida, desde julio de 1987, legalmente se necesita un certificado de
automatismo medular que varian desde una simple flexion plantar lenigg@tividad de los anticuerpos anti VIH, y

los dedos del pie tras la estlmulaglon nociceptiva hasta la complejﬁ En el caso concreto del higado la presencia de un antigeno Australia
respuesta de Riddoch, que no invalidan el concepto de muerte. C?§ up.

> - e o ivo.
cumplimiento exquisito de estos requisitos no se ha descrito ningun error S _ _ _
diagnéstico en la literatura médica mundial. 3. Contraindicaciones relativas, que constituye factores de riesgo que

N , . i , deben valorarse minuciosamente en cada caso. Las mas importantes son:
En Espafia, el diagndstico de muerte cerebral esta reflejado Iegalment§ Hipertension arterial esencia. debiéndose valorar la duracion
en la Ley 30 de 1979 sobre extraccion y transplante de érganos V' . P : . ' :
%ndad y tratamiento de la misma;

posteriormente en el Real Decreto 426 de 1980 por el que se desafro _ _ _ _ _
la Ley 30 de 1979. El articulo 10 dice “Los 6rganos para cuyo transplant@) Diabetes melitus, teniéndose en cuenta la edad, el tipo de diabetes
se precisa la viabilidad de los mismos solo pueden extraerse del cueppdratamiento actual;

de la persona fallecida previa comprobacion de la muerte cerebral basadlaConsumo de farmacos hepatoxicos, sobre todo en pacientes con
en la constatacion y concurrencia, durante treinta minutos, al menosaptacedentes psiquiatricos o intoxicaciones por acido acetilsalicilico y
persistencia seis horas después del comienzo de la coma, de los siguRgiggstamol;

signos: d) Habitos personales poco recomendables, adicion a drogas,
a) Ausencia de respuesta cerebral, con pérdida absoluta de conciéigglolismo crénico, homosexualidad, antecedentes de prision o tatuajes
. L, i recientes (menos de seis meses) enfermedades infecciosas, por ejemplo
b) Ausencia de respiracion espontanea; enfermedades de transmisién sexual, anticuerpos hepatitis C positivo,
c) Ausencia de reflejos ceramicos, con hipologia muscular y midriagiberculosis inactiva, etc. La presencia de infeccion pulmonary/o urinaria
d) Electroencefalograma ‘plano’ demostrativo de inactivid amtrolada mediante tratamiento especifico, exige en caso de extraccion,

bioeléctrica cerebral. Los citados signos no seran suficientes ante situac Bq{gglento del receptor, y

de hipotermia inducida artificialmente o de administracién de drogad) Estancias prolongadas en UCI, relacionandose posiblemente con un
basodepresoras del CNC. El certificado de defuncién basado efayor riesgo deinfecciones o de ayuno prolongado bien, pueden aparecer
comprobacién de la muerte cerebral sera suscrito por tres médicos, @edios de inestabilidad hemodinamica que comprometan la perfusion
los que deberan figurar un neurdlogo o neurocirujano y el jefe de senAéigcuada de los organos.

de la unidad médica correspondiente o su sustituto. En aquellos casos4rVvaloracién de la oxigenacion y perfusion tisular, comprobando que
los que esté interviniendo la autoridad judicial, podra figurar, asi miseaonante no ha tenido episodios prolongados de mala oxigenacién o de
un médico forense designado por aquella. Ninguno de los facultativos awpstabilidad hemodinamica. Es fundamental comprobar los parametros
se refiere este articulo podran formar parte del equipo que vaya a proteaieodinamicos investigando los periodos de hipotension y oliguria, asi

a la obtencion del érgano o a efectuar el transplante”. como su duracion y las repercusiones desencadenadas. Deben conocerse
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los farmacos inotrépicos y/o diuréticos utilizados, en concreto, tipo, dosia) La terapéutica deshidratadora previa;
y duracién de los mismos. Investigar si ha existido parada cardiaca previg) por un aumento de la diuresis causada por la disminucién en la

asi como las maniobras de reanimacion realizadas y duracion dgd@gscisn de ADH (diabetes insipida), secundaria a fallo hipofisario, y por
mismas. Por dltimo, es importante revisar las gasometrias arter@'@éosurias masivas por defecto de secrecion de insulina;
ad k) k)

previas y las cifras de hematrocito y hemoglobina para conocer el g . . : .
de oxigenacion de los tejidos. Asi mismo debe hacerse una valoraciép eP0r 1as pérdidas hemorragicas secundarias al traumatismo (fracturas
&spelvis y de los huesos largos, etc.);

la coagulacién, con el fin de descartar la existencia de una coagul
intravascular diseminada. d) Por alteraciones en la presion oncética y el consecuente acumulo de

EnlaTabla 1 esquematizamos la evaluacion del donante de 6rgandiifl© en el espacio intersicial, y
el fin de que sea valorada por los diferentes equipos de transplante. €) Las pérdidas debidas a secreciones digestivas y la transpiracion
Criterios especificos cutanea. En cuanto ala funcion cardiaca, ladisminucion del retorno venoso
al corazén derecho ocasiona unataquicardiacompensatoriay, en ocasiones,

La extraccidn hepatica exige que, ademas de los criterios general%%eqfe asociarse una disfuncién del ventriculo izquierdo
cumplan los siguientes requisitos:

. N . Se considera adecuada la perfusion si hay una tension arterial sistdlica,
1. Compatibilidad de tamafio entre el higado del donante y la f@éﬁo minimo de 90-100 mmHg, en un donante previamente sano, una

hepética del receptor. Para asegurar esta co_mpatibilidao! debe tenerse 88 venosa central (PVC) de 10-12 cm de agua, una presion capilar
cuenta el peso, la tallay los perimetros toracico y abdominal del don S onar (PCP) de 8-14 mmHG y una diuresis sup’)erior 2 100 mi/h e

y del receptor, respectivamente. Sin .ef'?barga en S|tua5:|ones de urg &lfor a300 mi/h. Para conseguir estos parametros, el primer paso es una
0 en receptores infantiles, la compatibilidad en el tamafio puede obv%rg

looder h hemib tectomia. o bi bt dos ini %sicién adecuada de volumen con controles periédicos de la PVC. Es
al poder hacerse una hemibepactectomia, o bien, obtenerse dos INjerasg8niente la infusion rapida de Ringer lactado y de albimina, evitando
un mismo donante si se realiza un split liver.

las soluciones glucosas ya que la hiperglucemia produce diuresis osmatica.
2. Compatibilidad de grupo sanguineo. Lo ideal es que entreg&tonveniente mantener un hematrdcito entre el 30-25% mediante trans-
donantey el receptor es la compatibilidad sanguinea. En situacionéggiénes de concentrado de ematies y los apartes sucesivos de fluidos se
urgencia se acepta el transplante entre grupos sanguineos incompai#lgs segin la diuresis, el ionogramay las pérdidas urinarias de electrolitos
aungque numerosos autores obtienen una menor supervivencia egitahdo siempre, mediante lamedicion de la PVC o de laPCP, laaparicion
injerto. de un edemaagudo de pulmon que interfiera con la oxigenacion del donante.
3. Cirugia previa hepatobiliar o intestinal. Las lesiones traumaticasidf €xpansion de volumen no corrige la hipotension, la PVC oscila entre
higado, de la via biliar o del intestino que han sido reparadas recienterdéhié cm de aguay la diuresis es inferior a 50 mi/h y no hay alteraciones
son una contraindicacién absoluta. Sin embargo, la colesistectomia pridrgelectroliticas (hipocalcemia e hipofosfotemia) ni del equilibrio

no supone ninguna contraindicacion para la extraccion. acido base (acidosis metabdlica), sera necesario administrar una droga
4. Valoracion de la funcion hepatica. Se realizan determinacioh@goactiva, §|endo Ia.dopgmma el farmago d? eleccion.
analiticas transmaniasas, bilirrubina, fosfatasa alcalinas y GGT. La dopamina a dosis bajas, 1-3 ug/kg/min dilata el lecho vascular renal

qsentérico e incrementa la diuresis por un mecanismo dopaminnérgico.
gsis de 5-10 ug/kg min se estimulan los receptores beta-1-adrenérgicos,

5. Examen macroscopico del higado. Es fundamental la experiencié\
g/fgtlendose en un farmaco in6tropo positivo que aumenta la presion

cirujano que realiza la extraccion a la hora de inspeccionar y palpa
caracteristicas macroscoépicas del higado. La presencia de una esteAl | i ¢ Si fliza d .
hepatica severa contraindica la extraccion y, en caso de duda, se @r eu(lgll’(;;)rgignej!g?gg eur?gt%(\:/(?izonpg?;réstli;?Jll:rlm;éay r%%?stzﬁf)oeréc;reusna
solicitar una biopsia hepatica intraoperatoria. vasoconstrictor periférico. En este Gltimo supuesto es recomendable
Mantenimiento del donante asociar otro farmaco, por ejemplo la dobutamina, con el fin de disminuir
El mantenimiento del donante de 6rganos tiene una doble finalidadtosis de dopamina. La debutamina es un agente simpaticomimético con
por un lado evitar la evolucion natural de la muerte cerebral a la muge@on directa sobre los receptores beta-1- adrenérgicos, lo que determina
somatica, con una parada cardiaca irreversible y, por otro, manten@umento del inotropismo cardiaco, con una dosis usual de 3-10 ug/kg-
una adecuada perfusion de los 6rganos que se extraen con el fidléSinembargo, ladobutaminasolo debe utilizarse sihay fallo ventricular
asegurar el éxito del transplante. La muerte cerebral determinaig@dierdo, ya que tiene como efecto secundario una accion vasolitadora
ausencia de respiracion espontanea, una pérdida de reflejos dgu@$n una situacion de disminucion de las resistencias periféricas, tal
nervios craneales, un shock neurogénico por alteraciones en laregul&ei®® ocurre en el donante de drganos, puede ocasionar la no correccion
vasomotora, una pérdida del control de la temperatura corporal yd@éa hipotension. Si no se consigue la estabilizacion hemodinamica con
balance hidroelectrolitico y, por Gltimo, alteraciones en diferen@sfas medidas terapéuticas debe pensarse en la imposibilidad de realizar
secreciones hormonales. Para corregir estos desequilibriosui@extraccion multiorganica, yaque no es recomendable la utilizacion de
organismo es fundamental un correcto tratamiento dirigido ang_adrena}llna al producirse una severa vaso_constncmén perlfé_rlca, por
estabilizacion hemodinamica, la adecuada oxigenacion, correcciofiginulacion de los receptores alfadrenergéticos, y una reduccion en la

las alteraciones metabdlicas, evitar la hipotermia y prevenir Rgsfusionrenalyhepatica, lo que compromete la viabilidad de los 6rganos
infecciones. nobles, sobre todo el higado.

Estabilizacién hemodinamica Otras alternativas médicas basadas en la terapéutica hormonal

. . . itutiva (sobre todo hormonas tiroideas) se encuentran en fase expe-
La perfusion de los 6rganos depende del volumen intravascular, d%tl'gg .( . _ ) L Xp
ntal, siendo necesario la aparicién de ensayos clinicos prospectivos

resistencias vasculares y de la funcion cardiaca. Generalmente, anfel g8 lad
producirse muerte cerebral, los pacientes son sometidos a unaterapgﬂﬁcré) ados. . y

deshidratadora basada en una severa restriccién de liquidos y en la Oxigenacién adecuada

administracion de diuréticos para mejorar el edema cerebral, o quEn situacion de muerte cerebral hay apnea, por definicion, y, por tanto,
determina una hipovolemia. Tras la muerte cerebral, la inestabilidg@dsencial el soporte respiratorio mediante ventilacion mecéanica. Gene-
hemodinamica puede deberse a un shock neurogeneral. Lamuerte cerglmahte, antes de llegar a esta situacion, los pacientes han estado
produce alteraciones de la regulacion vasomotora, con disminucion deifggventilados con el fin de reducir la presioén intracraneal. Una vez
resistencias vasculares sistémicas, lo que conlleva a una progresivstatada la muerte, la hiperventilaciéon es perjudicial porque produce
vasodilatacion. El shock hipovolémico puede producirse por: una inestabilidad e irritabilidad miocéardica que favorecen la aparicion de
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arritmias e incluso puede producirse una parada cardiaca. Por tantasspresina a una dosis de 2-10 uU/kg/min. Sin embargo, la vasopresina
fundamental una situacién de normocapnia con controles gasométtieme un efecto vasoconstrictor por lo que un paciente... pulmonar.
frecuentes a fin de conseguir una adecuada oxigenacion. A veces Ar@aas, provoca una excrecion de fosfato urinario por lo que con
mantener lanormocapnia es necesaria la utilizacion de espacio muerfeggaencia, debe utilizarse un suplemento exégeno de fosfato sodico o
que la muerte cerebral suele estar asociada a una baja produccion déaspgstasico. Asimismo, produce aumento de la presion arterial media
Si hay hipotermia (<340c) se aconseja una discreta alcalosis respiradéfainucion del gasto cardiaco, aumento de las resistencias periféricas,
para aumentar el umbral de la fibrilacién ventricular, por lo que dagsodilatacion de lechos renales y hepaticos y vasoconstriccion de las
disminuirse la PaCO2 a razén de 0.015 unidades de ph por cada gra@g@féas coronarias, pulmonares y menesterosas. Estas acciones de la
temperatura inferior a 37 C. El transporte de oxigeno dependeV@8PPresina hacen que su uso controvertido aunque, en la actualidad,
contenido arterial de oxigeno y del gasto cardiaco por lo que se pré@syentajas en su utilizacién para el control de los donantes con
unos valores de hemoglobina adecuados y un buen gasto cardiac8iaPgtes insipida supera a los potenciales efectos negativos.

presion parcial de O2 en sangre arterial debe oscilar entre 80-100 mmhglgunas veces, puede existir una diuresis inferior a 1ml/kg/h con una
mientras que la saturacion de O2 de la hemoglobina debe ser supeffbr.all2 cm de H20 y una presion arterial sistdlica superior a 100 mmHg.
95%, consiguiéndose estos parametros, por lo general con, FiOZEdelste supuesto debe utilizarse furosemida, a una dosis de 40-100 mg y
40-50%. Si persiste la hipoxia puede utilizarse la PEEP ( presion posfi@aitol (12-25 g) por via endovenosa.

alfinal de la espiracion) que mantiene una presion en las vias aéreas nu@&a alteracion metabdlica frecuente es la hiperglucemia y entre sus
inferior a un valor predeterminado (5-15 cm H20, siendo muy util si iusas menos: la reposicion de volemia con soluciones ricas en dextrosa,
atelectasias, edema pulmonar o disminucion de la complianse, ausfgi€ficit en secrecion enddégena deinsulina, la liberacion de catecolamina
deben tenerse en cuenta las posibles repercusiones negativas sopleealdministracion de drogasinotropas. A consecuenciade la hiperglucemia
situacion hemodinamica (la PEEP aumentala presionintratoracicay pbhaglein aumento de osmolaridad extracelular, una acidosis metabolica y
condicionar una disminucion del gasto cardiaco y neumotorax). En cuaatosis, y una poliuria osmotica con pérdida de aguay electrolitos (potasio
al volumen corriente (aire intercambiado en cada respiracion) sueley $&¢sforo). Por tanto la hiperalucemia debe ser tratada con una perfusion
suficiente 12-15 ml/kg, sin superar el limite de 20ml/kg. La frecueneiadovenosa continua de insulina (0,5 U/H) para mantener una glucemia
respiratoria se fija en 12-14 min, aunque si es necesario puede alcanzeggpgable (140-200 mg/d1).

20 min. Por dltimo, es aconsejable administrar oxigeno al 100% una hora Control de la hipotermia

antes de trasladar el paciente al quircfano. La hipotermia se debe a una pérdida de los mecanismos centrales

Correccion de las alteraciones metabdlicas hipotalamicos de la termorregulacién. A consecuencia de la misma

En el mantenimiento del donante es fundamental que el -ph oscile gitasle producirse bradicardia y depresion miocardica con caida del
7,35-7,45 ya que el ph se relaciona, entre otros procesos, corgdsto cardiaco e hipotension arterial a temperaturas cercanas a los 30
movimientos del k+ dentro y fuera de la célula y con la disociaciéngigdos centigrados, aparecen arritmias refractarias. Para evitar esta
oxigeno a partir de la hemoglobina. Para corregir la acidosis $#nacion, latemperaturarectal debe ser superior a 34 grados centigrados
miliequivalente) se utiliza bicarbonato 1/6 molar o 1 molar segun el niygbara ello, de procederse el recalentamiento, del paciente y a una
de la PVC, utilizando la siguiente formula: elevacion de latemperatura ambiental (entre 20-25 grados centigrados).

Déficit de bicarbonato = (peso en kg x 0,4 X (bicarbonaWSmediosmésutilizadosson Iainfusiéndefluidoscalie.ntes_, las mantas
teérico-bicarbonato medido). termicas y el aumento de temperatura de los gases inspirados en el

iy resgirador.
Los trastornos electroliticos son frecuentes, por lo que es necesari o ) )
monitorizar los niveles séricos de sodio y potasio cada 4-6 horas sobre, Profilaxis de las infecciones
todo, si la diuresis/hora supera los 500 ml. Es fundamental evitar la infeccion mediante la asepsia en el uso de

La hiponatremia (Na+ <134mEq/1) es frecuente, siendo la cal@SaCatéteres vasculares y de la sonda vesical y en una eficaz terapia
multifactorial (hiperglucemia, disfuncién renal, hipotiroidismo, insuff€spiratoria.
ciencia adrenal, etc.). Debe valorarse el estado del volumen extracelulBiariamente deben hacerse cultivos de orina... En caso de que se

del donante mediante la exploracion fisicay la monitorizacién de la PYescubra una infeccion se efectuara un tratamiento especifico lo mas
El tratamiento consiste en restablecer una volemia normal y restaurgfdaoz posible.

osmolaridad con suero salino isotonico y restriccion de agua. — D .
o _ . _ ~ En cuanto al uso profilactico de antibioticos, si se presume que el
Pueden existir otras alteraciones electroliticas: hipernatrengignante estara pocos dias en UCI, no estan indicados. Por el contrario, si
hipomagnesemia, hipokaliemia, hipocalcemia e hipofosfatemia, que ggeepiensa en una estancia prolongada es conveniente utilizar
ralmente son consecuencia de la diabetes insipida. Algunos aut@gigsefalosporina de tercera generacion asociada a un aminoglucésido.

sefialan que es posible que haya moderados desplazamientos electrofiggisién es til la descontaminacion intestinal utilizando antisépticos
silas pérdidas se compensan con una mezcla de dextrosa al 5% y soldeifinales.

salina normal a partes iguales afiadiendo 15-20 mEq de CIK/I, infundidgOr 1limo. las 6rdenes preoperatorias aue deben causarse en el donante
en una tasa igual a la diuresis horaria mas 50 mi/hora. orutimo, S preop qu u
de 6rganos vienen reflejadas en la Tabla 2.

La presenciade una poliuriapuede deberse a 4 circunstancias: a una - . . .
glucosuria muy elevada, a una perfusion exagerada de liquidos esultados del transplante hepatico en adultos. Supervivenciay calidad
’ ‘de vida.

utilizacién de diuréticos y a la instauracion de una diabetes insiplta.
Una vez excluidas las tres primeras circunstancias, si persiste & Figueras
poliuria, hay que pensar en la diabetes insipida debido a una secrecign jayrrieta
inapropiada de ADH a nivel hipofisario. En ese caso se trata de un
poliuria hipotdnica (débito urinario mayor de 4 mi/kg/h y una densida
de la orina inferior a 1.005) con hipermatremia y alteraciones de la. Fabregal
regulacion osmética (osmolaridad plasmatica superior a 300 mOmM/\ gapaté
con osmolaridad urinaria inferior a 300 mOsm/l). Si hay una diuresis_ _ .
de 5-7ml/kg o una hipermatremia importante que no se corrige con 14 Xiol
reposicion de liquidos, debe recurrirse a una perfusion continua dK. Casais.

. Rafecas
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Aunque el primer transplante hepatico fue realizado en 1963 por Startks era de 45 mas o menos 15 afios (intervalo 17-60). Los resultados del
no hubo ningun superviviente hasta 1967, en que el mismo autor transptarggtionario se tabularon en base al tanto por ciento de pacientes que
a un paciente afecto de una hepatocarcinoma, que vivié un afo y naitestaron afirmativamente alguna pregunta, (es decir que tenian problemas)
falleciendo por metastasis. Desde entonces hasta el inicio de la de cagfaaiela una. Es patente la mejoriaentodas las areas después del transplante
los ochenta esta intervencion sigui6é en estado experimental, con tggEecto al estado previo al transplante. A los tres meses, los pacientes
resultados que fueron calificados por el mismo autor de pobres y limitag@yden el aislamiento social mayor que antes del transplante, aunque
otros centros en Inglaterra y Alemania también la realizaron pero cafelspués de tres meses ese aspecto volvio a mejorar. Al comparar los
misma escasa supervivencia. A partir de 1982, entre otras causas dedsidtiados posteriores tempranos y tardios se percibe un empeoramiento
a la introduccién de la ciclosporina A (C y A), empiezan a mejorar ®3la energia de situaciones emocionales, aunque el suefio, el aislamiento
resultados y la supervivencia. En nuestro pais el primer transplaatial y la movilidad mejoran notablemente. Durante los doce meses
hepatico se realiz6 en 1984 en nuestro hospital de Bellvitge. previos al transplante estos permitieron 1,5 ingresos (intervalo: 1-4), con

Supervivencia actual del transplante hepatico en humanos. una duracion global anual (intervalo: 0-94 dias).

Desde mayo de 1986 el Registro Europeo de Transplantes Hepaticos Supervivencia segin la indicaci_én del THO
recoge todos los transplantes hepaticos ortotépicos (THO) que se realizan Enfermedades colostasicas

entrece paises europeos ( Francia, Inglaterra, Alemania, Espafia, Bélgi¢a, cirrosis biliar primaria y la colangitis esclerosante han sido siempre
Italia, Austria, Suecia, Holanda...) las indicaciones preferidas del transplante hepatico. En las fases
Supervivencia del tho nifios preliminares, estos pacientes no presentan hipertension portal y tampoco
n déficit de sintesis de factores de coagulacion, por tanto la cirugia
ser mas facil. La supervivencia reportada por el Registro Europeo
% NOS muestra cifras que oscilan entre el 84% a los seis meses y el
%%a los tres afios. Larecidiva en estas enfermedades no ha sido descrita,
0

insuficiencia hepatica. Asi pues, si exceptuamos a los nifios de " . .
inferior a dos aﬁcF))s enaue IaF;u ervivenciapseve fuertemente afecta rstante la colangitis esclerosante muestra latendencia hacia una mayor
ENQ P ?e%(aencia de rechazos cronicos.

los l6gicos problemas técnicos, los nifios y adolescentes entre los tres’y o »
17 afos presentan una supervivencia actuarial a los 12 meses superior al Cirrosis hepaticas
80% en el Registro Europeo. Tanto la cirrosis posnecrética como la cirrosis alcohodlica son las

La escasez de 6rganos es tal vez el problema mas grave que predefliiggciones mas frecuentes de THO en estos momentos. Estos pacientes
estos pacientes, por o cual frecuentemente se utilizan injertos redu@dggtumbran a presentar mayores dificultades en la cirugia debido a la
procedentes de adultos e incluso mas recientemente procedente de dGREHENSION totaly a los trastornos de hemostasia. Por tanto las cifras de
vivo. Ninguna de estas variaciones técnicas ha demostrado tener giffgRrvivenciaque se hanregistrado son tambieén menores, oscilando entre

, . 0, i 0, A i i A
resultados peores que el transplante clasico, por lo cual su frecuendia 270 & 10S seis meses y el 57% a los tres afos. La supervivencia esta
ido en aumento gravada con un fuerte descenso antes de los tres meses debido a la

mortalidad hospitalaria posquirurgica.

. i _ Larecidivade laenfermedad, principalmente en las cirrosis poshepéticas
Durante la primera semana, las causas mas frecuente de mortalidagy esé#re todo si el antigeno de superficie es positivo, es responsable de

relacionada con la cirugia, bien sea por problemas técnicos o {@lle Ia supervivencia después de los seis meses no se estabilice y siga
multisistémico asociado a la politransfusion, injerto no funcionantg®scendiendo hasta un 43% a los 24 meses. Existen diferencias
infeccion. Durante el primer mes, la causa mas frecuente es la seRg#iisticamente significativas en la supervivencia entre las cirrosis
seguida del fallo multisistémico. posnecréticas con antigeno de superficie positivo y las que presentan el

Hasta los seis meses, las causas de muerte son mas variadas y aféigno de superficie negativo.
la més frecuente es la sepsis, otras complicaciones como son la recidiva Tumores hepaticos

de la enfermedad, el rechazo y oNtras enfermgdades generale§ son tamhé?ﬂepatomafue unade lasindicaciones mas frecuentes del THO cuando
frecuentes. Hasta el primer afio y posteriormente, la recidiva d@d@ se encontraba en fase experimental. Se transplantaba a los pacientes
enfermedad gslaculpable de mas de lamitad de las muertes que se regisiras tumores mas grandes porque no eran candidatos a otro tipo de
en estos pacientes. cirugia. Esto ocasiond que en las primeras series la supervivencia de esos
Calidad de vida tras el transplante hepatico pacientes después de los dos afios fuese inferior al 25%. Desde 1984, la
gorcic’)n de hepatocarcinomas que se ha transplantado ha ido en
jnuciény al mismo tiempo se han seleccionado los que oncolégicamente

Las indicaciones del THO en nifios son bastante diferentes de lad Y&
adulto, predominando enfermedades causadas por errores congénit8
metabolismo y la atresia biliar que cursan sin hipertensioén portal yy

Causas de muerte

Mucho méas importante que los indices de supervivencia en si mis '8

?r\ielr?/e?\?:lilgr?d de vida que estos pacientes pueden alcanzar cRdta an més_indicados. Recientemente eIgru_po d_e Pittsbqrgh ha descrito
' supervivencias en hepatocarcinoma sobre cirrosis superiores al 50% a

Desde 1986 hasta la actualidad, todos los pacientes candidairtf de los dos afios.
Hospital De Bellvitge se han evaluado mediante el perfil de salud har%i tenemos en cuenta que los resultados de la reseccion en estos
(NHP) (16) antes del THOy posteriormente cada tres meses, un cuesti {Bntes son bastante peores y que el indice de recidiva a los cinco afios

sencillo en el cual mediante 38 preguntas se hace la exploracio el 100%, nos daremos cuenta de que el transplante hepético, en casos

individuo a seis aspectos de calidad de vida (energia, dolores, asPELQ8cionados de hepatocarcinoma sobre cirrosis, es el mejor tratamiento

emomoc?ales},_ Suetm alslamtl_ento SC;C'%II yt Tfov'“dad)’ Ials ptregunta existe, y sus resultados no difieren mucho de los obtenidos en otras
responden afirmativa o negativamente, de tal forma que el estado perfeeiq.\ 2 des hepaticas.

seria aquel definido por todas las contestaciones negativas. EI NHI de o
cuestionario sistematico y que hasido validado parala poblacion espafiola. Otrasindicaciones

También se evalu6 el nimero de ingresos y dias de estancia hospitalatiahepatitis fulminante es quizas laindicacion que presenta un resultado
y en unidad de cuidados intensivos (UCI) antes y después del THOngsi pobre en cuanto a supervivencia, pero hay que tener en cuenta que la
como la situacion laboral y social postoperatoria. indicacion en estos pacientes acostumbra a ser urgente y por tanto el injerto

Se evaluaron 32 cuestionarios NHP en 19 pacientes, de los cushhtenido no siempre es de calidad 6ptima o bien perfectamente compatible.

previos al THO y 15 posteriores al THO; en un paciente no se realizé pdrl tiempq medio de seguimiento posoperatorio fue de 19 mas 0 menos
encontrarse en coma debido a una hepatitis fulminante. La edad proniédiveses (intervalo 4-5) durante los cuales se efectuaron 2,8 reingresos
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por paciente (intervalo: 1-8). La estancia media por reingreso fue de 6,8

dias (intervalo: 2-17), lo cual significa que estos pacientes han pasado en
el hospital 12,7 dias al afio repartidos en 3,2 ingresos; estos se indicaron
para realizar fundamentalmente biopsias hepéticas, aunque hubo dos
intervenciones quirdrgicas. De los nueve pacientes que sobrevivieron mas

de tres meses, tres trabajan a tiempo completo, uno esté a situacion de
desempleo, dos son amas de casa, dos estan jubilados y uno fallecio gl)_or
sepsis por CMV. ABLA 2

No tenemos constancia de la existencia de ninguin otro trabajo prospectivo
gue intente evaluar la calidad de vida antes y después del THO. Otros
estudios del grupo de Pittsburgh y de Cambridge son trabajos retrospectivos
gue incluyen solamente pacientes posoperados. En estos trabajos también lante
se sefiala, igual que en el nuestro, una moderada ansiedad, distres P A
psicosomatico, frustracidén, depresion, preocupacién y desadaptacion A. Colestasis cronicas
social. Eltrabajo del grupo de Cambridge también utilizé el NHP, aunquejna o varias de las siguientes
elmomento en querealiz6 la consulta fue, mayoritariamente, al cabo de m@gcunstancias:
de un afio. Probablemente ésta ha sido la razén de que los porcentajes de

* Colagiocarcinoma
C. Insuficiencia hepatica aguda grave
* Hepatitis virica
(Fulminante y subfulminante)
* Hepatitis toxicomedicamentosa

Criterios seguidos en el programa
de trasplante hepatico del Hospital
Clinico Provincial de Barcelona
para establecer el momento ade-
cuado de la realizacion del tras-

* Bilirrubina sérica > 10 mg/d|

: . . * Ascitis
pacientes con problemas en algun area sean discretamente menores que los S o
de nuestros pacientes. En su estudio comparan los resultados con los * Hemorragia digestiva por varices
esperados para una poblacién sana similar en edad y sexo, y encuentran esofagicas

unos porcentajes similares en ambos grupos, excepto en la movilidad
fisica, que mostré un exceso de problemas.

Nos ha sorprendido el hecho de que nuestros pacientes, principalmente
durante el primer afio, precisen mas de tres ingresos anuales, lo cual
significa una dependencia relativa del hospital. Si se compara la estancia
hospitalaria media pos-THO (38 dias) con la contabilizada durante 12
meses anteriores al mismo (56 dias), se constata una mejoria sustancial e
la calidad de vida. También hay que tener en cuenta que lainmensa mayotigPacientes con encefalopatia hepatica.
de ingresos pos-THO se indicaron para realizar estudios con el paciente Pacientes con hemorragia digestiva alta recidivante a pesar del tratamiento
encontrandose subjetivamente bien. adecuado.

La adaptacion laboral es dificil en un pais con indice de desempleo
como el nuestro, pero en general estamos satisfechos con la reinsercipn | .o oo encefalopatia hepatica grado I1l-IV

laboral y social de nuestro paciente después de los tres meses.
. . P * Subfulminante: ausencia de mejoria 0 empeoramiento a pesar de tratamiento
En conclusion, creemos que el THO es una alternativa terapéutica muy : =Mp roapesa
conservador adecuado, 0 empeoramiento tras mejoria inicial.

valida en pacientes con hepatopatia en fase terminal, no sélo por los _ _
resultados clinicos sino porque mejora subjetivamente la calidad de vida, D. Tumores hepaticos malignos

con un costo en cuanto a seguimiento hospitalario aceptable. Sélo los que retinan las siguientes  * Nédulo Gnico o varios nédulos dentro
TABLA 1 Indicaciones del trasplante hepatico caracteristicas: del mismo segmento hepético.

A. Enfermedades crénicas
1. Hepatopatias colestaticas * Cirrosis biliar primaria

* Encefalopatia hepatica
B. Cirrosis hepética no biliar

Pacientes con ascitis junto con una o varias de las siguientes circunstancias:
sodio urinario < 2mEg/dia, insuficiencia renal funcional, presién arterial
media < 80 mmHg, antecedente de peritonitis bacteriana espontanea,
I%nalnutricic’)n, albUmina sérica < 30g/l.

C. Insuficiencia hepética aguda

* Diametro del nédulo mayor inferior
as5cm.

* Colangitis esclerosante primaria
* Atresia de vias biliares
* Colestasis familiar
* Enfermedad de Caroli
* Cirrosis criptogenética
* Cirrosis poshepatitica
* Cirrosis alcohdlica

2. Hepatopatias de predominio
hepatocelular

* Trastornos congénitos o metabdlicos:

— Enfermedad de Wilson
— Hemocromatosis
— Porfiria cutanea tarda
— Déficit de alfa-1 antitripsina
— Glucogenosis
— Tirosinemia

3. Hepatopatias de etiologia

vascular: * Budd-Chiari
B. Tumores hepaticos

* Hepatocarcinoma

* No invasion intravascular hepatica
* No extensién extrahepatica
E. Colestasis crénicas
Evaluacién individualizada.

TABLA 3 Circunstancias consideradas como
contraindicaciones para el trasplante
hepético en el programa de trasplante
del Hospital Clinico Provincial de

Barcelona
1. Edad superior a 60 afios.
2. Trombosis portal completa.
3. Infecciones extrahepéticas importantes.
4. Enfermedades extrahepéticas importantes.
5. Alcoholismo o drogadiccion activos.

TABLA 4 Resultados de la evaluacion pretras-

plante en 174 pacientes estudiados
como candidatos para trasplante
hepatico durante el periodo de junio
1988 a octubre 1990 en el Hospital
Clinico Provincial de Barcelona
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A. Pacientes rechazados: 67 (39%) * lones y osmolaridad.
Motivos de no aceptacion: * Error diagnostico de la hepa- * Testde embarazo.
topatia 2 (3%) *Urinocultivo.
* Estadio de la hepatopatia poco 4.0Otras exploraciones complementarias

avanzado 15 (22%) . _ )

. . ECG y ecocardiografia si es donante cardiaco.
* Estadio demasiado avanzado 1 (1%) Radioi/;rafl'a de tc’)?ax y de abdomen
* Contraindicaciones para el trasplante '

36 (54%) * Ecografia abdominal.
* Fallecimiento durante la evaluacion * Hemocultivos (3), con una diferencia de 30 minutos antes de ir al
6 (9%) quirofano.
* Negativa del paciente 7 (10%) * Cultivo de aspirado traqueal.
B. Pacientes aceptados para trasplante: 107 (61%) TABLAG6 Ordenes preoperatorias en el

donante de 6rganos

En octubre 1990 la situacion de estos pacientes era la siguiente: N ] _ ) )
1. Mantener la esterilidad y asepsia en todas las maniobras invasivas

* Fallecidos antes del trasplante 5 (5%) que se realicen

* Excluidos por contraindicaciones 2. Comprobar la correcta colocaciéon del tubo orocotraqueal
aparecidas después de la aceptaciéon para“™ P q ’

trasplante 4 (4%) 3. Suspender los tratamientos farmacolégicos que no sean estrictamente
imprescindibles.

4. Comprobar el funcionamiento de la canula arterial, siendo obligada
su colocacion en arterias de las extremidades superiores.

* En lista de espera de trasplante 8 (7%)
* Pacientes trasplantados 90 (84%)

TABLA 5 Evaluacién del donante de 6rganos . . .
o o 5. Comprobar el correcto funcionamiento de las canulas venosas,
1. Historia clinica y exploracion fisica siendo necesarias dos vias venosas de calibre suficiente, una para
2.Analitica sanguinea medir PVC y la otra para infusion rapida de liquidos.
* Grupo sanguineoy Rh. 6. Preparar cuatro unidades de plasma y concentrado de hematies.
* Hemograma, ionograma, glucemia, ureay creatinina. 7. Rasurartoraxyabdomen, con posterior lavado con jabdn antiséptico
* Estudio de la coagulacion. y aplicacion de povidona yodada. Cubrir esta zona con pafios

, f: - . . estériles.
* Perfil hepatico (GOT, GPT, bilirrubina, GGT y fosfatasas alcalinas). 8

* Osmolaidad plasmética, calcemia y amilasas.

* 1 1
Gas,ometna arten.al. . _ N . 9. Tener preparado el quir6fano, tanto en personal como en instrumental,
* Antigeno Australia (delta y antidelta si es positiva), anticuerpos  antes de proceder al traslado.

hepatitis C. ] . o . CAMARA DE REPRESENTANTES
* Serologia de la lues, toxoplasmosis y citomegalovirus.
SECRETARIAGENERAL

“Anticuerpos VIH. El dia 29 de septiembre del afio 2000, ha sid tad |
. ) . ] ia e septiembre del afio , ha sido presentado en este
CPKyCK-MBsies O_lonam_e cgrdla.co. Despacho, el Proyecto de ley numero 89, con su correspondiente
* Hormona gonadotrdfica coridnica si el test de embarazo es positégosicion de motivos, por el honorable Representdareiel Ramiro
3.0rina Velasquez.

. Ventilar con FiO2 al 100% como minimo 30 minutos antes del
traslado.

* Anormales y sedimento. El Secretario General,
* Proteinuria. Angelino Lizcano Rivera.

PONENCIAS

PONENCIA PARA SEGUNDO DEBATE AL PROYECTO DE tréfico ilicito de estupefacientes y sustancias sicotrépicas y delitos
LEY NUMERO 243 DE 2000 SENADO, 016 DE 2000 CAMARA conexos”suscrito en LaHabana, Cuba, el 14 de enero de 1999, presentado

por medio de la cual se aprueba el “Acuerdo de Cooperacién entrd@f €l Ministro de Relaciones Exteriores y el Ministro de Justicia y del
Gobierno de la Republica de Colombia y el Gobierno de la Republicdfgecho de Colombia, de acuerdo conla Ley 424 de 1998y en cumplimiento
Cuba para la prevencion, el control y la represion del trafico ilicito di€ los articulos 150 numeral 16, 189 numeral 2 y 224 de la Constitucion
estupefacientes y sustancias sicotrépicas y delitos conestasitito en Politica de Colombia.

La Habana, Cuba, el 14 de enero de 1999. Finalidad del proyecto

Honorables Representantes: El proyecto de ley tiene como finalidad establecer un acuerdo de
Hemos sido honrosamente designados como ponentes para dar segaageracion bilateral entre la Republica de Colombia y la Republica de
debate al Proyecto de ley nimero 243 de 2000 Senado, 016 de 200@, para obtener resultados eficaces contra las diversas manifestaciones
Camarapor medio de la cual se aprueba el “Acuerdo de Cooperacidel tréfico ilicito de estupefacientes y sustancias sicotropicas y sus delitos
entre el Gobierno de la Republica de Colombia y el Gobierno dectanexos, por cuanto se hace necesario implementar las medidas que

Republica de Cuba para la prevencion, el control y la represion germitan dar un tratamiento integral y equilibrado al problema.
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Estructuray contenido del acuerdo el problema mundial de las drogas, como lo dan a entender los Ministros
El texto propuesto esté conformado por un preambulo y diez artic f@sSU €xPosicion de motivos.
En los articulos se establece: Por lo anteriormente expuesto y con la seguridad de que la aprobacion

. ) _ L L delacuerdo en estudio fortalece al Estado colombiano, internay externamente,
El articulo I, el objeto y el ambito de aplicacion de este acuerdgendimos ponencia favorable y proponemos, dar segundo debate al
" El articulo Il, el intercambio de informacion sobre los presuntggoyecto de ley nimero 243 de 2000 Senado, 016 de 2000 Cparara,
delincuentes individuales, asociados y sus métodos de accién. geg_io ded|a|CURa| S% |'aprléebg |e| "Q_CUGFC:C(); ds_ Coogerlacliqén ?&Ffe g"
. ] . ] ierno de la Republica de Colombia y el Gobierno de la Republica de
El 6?”'0“'9 lll, la prevencion y control al desvio de precursore%gba para la prevgncic’)n, el control y Igrepresién del trafico riJI|'cito de
sustancias quimicas esenciales.

_ _ estupefacientes y sustancias sicotropicas y delitos conesta’tito en
“El articulo 1V, el control de operaciones comerciales, aduaneras yal&labana, Cuba, el 14 de enero de 1999.

distribucion de precursores y sustancias quimicas esenciales. Cordialmente

"Elarticulo V, la asistencia técnica y prevencion. Omar A. Baquero Soler, Julio Angel Restrepo, Edgar Ruiz Ruiz,

" El articulo VI, las acciones coordinadas. Representantes a la Camara.
" El articulo VII, la reserva de informacion. Bogota, D. C., septiembre 12 de 2000.

" Elarticulo VIII, la comisién conjunta. COMISION SEGUNDA CONSTITUCIONAL PERMANENTE

" El articulo IX, las autoridades centrales. CAMARA DE REPRESENTANTES

" El articulo X, las disposiciones finales que contiene la solucién erPogota, D. C., 1° de noviembre de 2000
caso de conflicto en lainterpretacion o aplicacion del acuerdoy su entregeutorizamos el presente informe.

en vigor. El Presidente,
Justificacion
Nuestra querida Colombia, continda siendo consumida por el flagelo del
tréficoilicito de estupefacientes y de todas aquellas actividades que sed CONTENIDO ]
de éste; por lo tanto se hace necesario aunar esfuerzos con todos los',
victimas de la produccion y consumo, por cuanto los efectos de éste no le son Gaceta nimero 438 - Jueves 2 de noviembre de 2000

Manuel Ramiro Velasquez Arroyave.

ajenos. Es indispensable que toda la comunidad internacional coopere en la CAMARA DE REPRESENTANTES
lucha contra este flagelo y asi tener una victoria definitiva sobre éste. Pags.
Se hace necesaria la cooperacién, porque sobre un solo pais no puede ; PROYECTOS DE, LEY
recaer la responsabilidad y el costo de la lucha que concierne a tof&P¥gcto de ley numero 89 de 2000 Camara, por la cual se adoptan
comunidad internacional. definiciones respecto a enfermedades cronicas terminales. .................... 1
PONENCIAS

Es de suma importancia establecer la cooperacién con la Repl]bli%

Cub I laci d | trafico ilicito d faci ﬂgncia para segundo debate al Proyecto de ley nimero 243 de 2000
uba, en los temas relacionados con el trafico Ilicito de estupetacientes, ;4 016 de 2000 Camara, por medio de la cual se aprueba el “Acuerdo

Alnsin ser este un pais productor ni consumidor, pero si poder ser utilizage cooperacion entre el Gobierno de la Republica de Colombia y el
como puente para el trafico ilicito de estupefacientes por su posici@obierno de la Republica de Cuba para la prevencién, el control y la
geogréfica. represion del trafico ilicito de estupefacientes y sustancias sicotropicas y

Ademas este acuerdo permite estrechar los lazos de amistad, consoli@litos conexos”, suscrito en La Habana, Cuba, el 14 de enero de 1999 11
la cooperacion con la Republicade Cubay alavez hacer frente comun ante IMPRENTA NACIONAL DE COLOMBIA - 2000
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