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NUEVOS CRITERIOS PARA 
ESTABLECER LA PRIORIDAD 
EN LA LISTA DE ESPERA PARA 
TRASPLANTE HEPÁTICO

Introducción

 La tasa de donaciones en nuestro país es la más 
alta del mundo (33.8 casos por millón de habitantes), lo que 
hace posible que la actividad de trasplante hepático continúe 
incrementándose año tras año, alcanzando la cifra de 1.051 
trasplantes en 20061. Sin embargo, el notable crecimiento de 
las indicaciones de trasplante hepático supera a la oferta de 
órganos, provocando un aumento del número de pacientes 
incluidos en lista de espera, así como una prolongación del 
tiempo de permanencia en la misma. En estas circunstan-
cias, el riesgo de mortalidad de estos pacientes se sitúa en 
el 7.4%1, porcentaje que se incrementa en un 5-10% si se 
incluyen las exclusiones por extrema gravedad y progresión 
del hepatocarcinoma (CHC).

 Los factores que determinan la mortalidad en lista 
de espera son múltiples e incluyen, entre otros, la tasa de 
donantes, el número de pacientes incluidos y el modo en que 
se adjudican los órganos. Existe una amplia variabilidad en 
la gestión de la lista de espera, por lo que parece razonable 
implantar un sistema objetivo y reproducible de priorización 
que conceda mayor probabilidad de acceder al trasplante a 
los pacientes más graves, siempre que esto no se traduzca 
en una reducción de la supervivencia global del paciente.

Sistemas de predicción de la 
supervivencia

Modelos específi cos

 Se han desarrollado diferentes modelos predictivos 
específi cos para distintas enfermedades hepáticas. En la ci-
rrosis biliar primaria el modelo pronóstico de la Clínica Mayo 
incluye la bilirrubina, albúmina, tiempo de protrombina, edad 
y ascitis/edema, variables de fácil determinación que ya ha 
sido validado2. En la colangitis esclerosante primaria las va-
riables que se asocian a un peor pronóstico son la bilirrubina, 
albúmina y edad del paciente en el momento del diagnóstico3. 
Sin embargo, no está sufi cientemente demostrado que dichos 
modelos pronósticos proporcionen información adicional rele-
vante sobre los modelos generales, más simples de aplicar.
Otra formulación matemática para predecir la supervivencia 
en la hepatitis aguda alcohólica ha sido el índice de Maddrey, 

obtenido a partir de las cifras de bilirrubina y tiempo de pro-
trombina4. Un valor superior a 32 puntos se asocia a enferme-
dad hepática grave y elevada la mortalidad a corto plazo. 

 En los pacientes con fallo hepático fulminante los 
criterios más utilizados actualmente son los descritos por los 
grupos del King´s College Hospital y Clichy5, 6, ambos con un 
bajo valor predictivo negativo, que no identifi ca adecuada-
mente aquellos pacientes que podrían recuperarse espontá-
neamente sin necesidad de trasplante. 

Modelos generales

La puntuación de Child-Pugh, diseñada inicialmente para es-
tratifi car el riesgo quirúrgico en los pacientes que debían ser 
sometidos a una transección esofágica por hemorragia vari-
cosa7, ha sido utilizada con efi cacia desde hace 30 años para 
establecer el pronóstico de los pacientes con cirrosis hepá-
tica. Este sistema es simple y parece ser tan efectivo como 
otras pruebas cuantitativas de función hepática en la valora-
ción pronóstica pretrasplante8. Sin embargo, adolece de sub-
jetividad en la valoración de la ascitis y encefalopatía, utiliza 
puntos de corte arbitrarios y tiene efecto techo en las varia-
bles cuantitativas (p.e. puntúa igual una bilirrubina sérica de 
4 mg/dl, que otra de 20 mg/dl), otorga el mismo peso a todas 
las variables, y nunca ha sido validado formalmente como in-
dicador pronóstico9. 

 En los últimos años se ha difundido un nuevo mo-
delo predictivo de mortalidad, el sistema MELD (Mayo Model 
for End-Stage Liver Disease). Este baremo, desarrollado para 
valorar el pronóstico a corto plazo de los pacientes sometidos 
a una derivación portosistémica intrahepática transyugular10, 
se basa en una fórmula que reúne 3 variables objetivas y de 
fácil obtención (creatinina, bilirrubina e índice internacional 
normalizado [INR]). Puede predecir el riesgo de fallecimien-
to a corto plazo (3 meses), resultando de gran utilidad para 
estimar el pronóstico del paciente incluido en lista de espera. 
Además, en diversas publicaciones también se ha puesto de 
manifi esto el valor predictivo en la evolución postrasplante11, 
aunque en algunos estudios se han obtenidos resultados dis-
cordantes12, por lo que todavía es un área de controversia.
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Priorizacion de la lista de espera

 La distribución de órganos entre los pacientes que 
esperan un trasplante hepático aún no ha encontrado un mo-
delo perfecto, debido al complejo entramado de razones de 
índole ético, científi co y de gestión sanitaria que confl uyen 
en este problema. Además, el desequilibrio creciente entre 
demanda y oferta de órganos genera mayores tensiones y di-
fi cultades a la hora de su asignación, por lo que es necesario 
intentar reducir este desequilibrio, así como mejorar la utiliza-
ción de los recursos disponibles13.

Condiciones básicas para el establecimiento de prio-
ridades en la gestión de la lista de espera

 El establecimiento de prioridades en la adjudicación 
de donantes pretende reducir la mortalidad en lista de espera 
y disminuir la variabilidad en la práctica clínica. Para ello, es 
necesario homogeneizar las listas de espera, de manera que 
exista la mayor equidad posible en el acceso al trasplante, 
con independencia de la comunidad de residencia y del mo-
mento en que se establece la indicación del mismo. Además, 
es preciso tener en cuenta una serie de aspectos cualitativos 
básicos:

 a. Debe evitarse la inclusión temprana de pacientes 
estables, en previsión de un tiempo de espera prolongado. 
Para ello, es necesario alcanzar un acuerdo sobre los crite-
rios mínimos de acceso a la lista de espera. 

 b. Debe seleccionarse cuidadosamente a los pa-
cientes con indicaciones de mal pronóstico (retrasplante, fallo 
hepático fulminante, cirrosis en fase muy avanzada), tratando 
de establecer consensos sobre su inclusión en lista de espe-
ra. En esta misma línea, se impone la estructuración de las 
contraindicaciones absolutas, en las que aún se mantienen 
divergencias entre centros de difícil justifi cación.

 c. También es de suma importancia defi nir los crite-
rios de exclusión de la lista de espera a trasplante hepático. 
Las causas más habituales suelen ser la acumulación excesi-
va de factores de riesgo, y el crecimiento de un tumor hepáti-
co, sobrepasando los criterios actualmente aceptados14.

Baremo meld y grupos de prioridad

 Actualmente, en nuestro país sólo los pacientes con 
fallo hepático fulminante o sin función primaria del injerto tie-
nen prioridad nacional para recibir un injerto hepático (deno-
minado código 0). El resto de los pacientes en espera de ser 
trasplantados son considerados receptores electivos, cuya 
prioridad es determinada en cada centro15. De forma general, 
se establecen 3  perfi les bien delimitados entre los pacientes 
en lista activa, cada uno de los cuales requerirá una conside-
ración diferenciada: a) el grupo mayoritario de enfermos con 
cirrosis hepática en insufi ciencia hepatocelular; b) los pacien-
tes con hepatocarcinoma, y c) un grupo compuesto por otras 
situaciones de preferencia.

Cirrosis hepática

 La gravedad de la enfermedad hepática en el mo-
mento de la inclusión en lista activa de trasplante, y no el 
tiempo de permanencia en lista, se ha mostrado como el fac-
tor que más contribuye a la mortalidad pretrasplante16. La po-
sibilidad de calcular el riesgo de muerte con el método MELD 

ha propiciado su utilización como herramienta para priorizar 
la adjudicación de donantes en función de la gravedad del 
enfermo en cada momento17. Aunque aún existe controversia 
sobre la superioridad de este método sobre otros modelos 
predictivos18, 19, su aplicación rutinaria ha permitido disminuir 
la mortalidad en lista de espera sin reducir la supervivencia 
postrasplante20.

 No obstante, se han realizado críticas importantes al 
modelo MELD, sobre todo en relación con la excesiva infl uen-
cia de variaciones en la creatinina sérica (p.e por tratamien-
to diurético), que pueden sobreestimar de forma inadecuada 
la puntuación MELD21, y que obligan a su revisión frecuen-
te para ajustar la prioridad en lista. Asimismo, los niveles de 
creatinina, más bajos en las mujeres respecto de los hom-
bres, también pueden sesgar la puntuación MELD y disminuir 
la posibilidad de acceso al trasplante22. Otra limitación del sis-
tema MELD es la difi cultad para priorizar adecuadamente un 
subgrupo de pacientes con necesidad de trasplante pero que 
obtienen una baja puntuación, como ocurre en aquellos con 
hiponatremia y ascitis de difícil control23.

 La incorporación de nuevas variables podría mejorar 
el poder predictivo del modelo MELD. Publicaciones recientes 
sugieren que la hiponatremia es más precoz y sensible que 
la creatinina en la predicción de mortalidad, por lo que se ha 
propuesto un nuevo baremo (MELD-Na), que podría ser más 
preciso que el modelo actual24. Así pues, es posible que el 
modelo MELD precise alguna modifi cación pero no cabe duda 
de su capacidad como instrumento potente de predicción del 
pronóstico con amplias potencialidades de aplicación. 

Hepatocarcinoma

 Los pacientes con CHC en lista de espera suelen 
tener una mejor función hepática que aquellos incluidos por 
insufi ciencia hepatocelular. De ahí que su probabilidad de 
muerte sea menor, y su pronóstico esté condicionado en 
mayor medida por el riesgo de progresión tumoral, circuns-
tancia que también determinará su exclusión de la lista de 
espera. Pero el riesgo de exclusión va a depender también 
de otra serie de factores, como el estadio en que fueron in-
cluidos, la prioridad que reciben en lista, o la aplicación de 
alguna terapia mientras permanecen en espera del trasplan-
te. La pérdida estimada por exclusión de pacientes con CHC 
se sitúa entre un 7 y un 25%, cuando el tiempo de espera es 
superior a 6 meses25, y se acumula sobre todo en los CHC 
uninodulares de más de 3 cm y en los multinodulares.

 La puntuación MELD adecuada a la prioridad que se 
pretende adjudicar al CHC no tiene hasta la fecha bases sóli-
das. Después de las primeras estimaciones realizadas por la 
UNOS, que favorecían claramente las probabilidades de tras-
plante de este grupo de enfermos, los datos aportados por es-
tudios recientes refl ejan que para los tumores en estadio T2 la 
probabilidad de progresión a los 6 y 12 meses y, por tanto la 
mortalidad esperada, es equiparable a los pacientes cirróticos 
en el subgrupo con puntuaciones MELD entre 10 y 1426. Así 
pues, parece razonable establecer un grado de prioridad para 
los pacientes con CHC limitado a los tumores de más de 3 cm 
y los multinodulares. No obstante, permanece sin respuesta 
sólida la estimación de la puntuación MELD adecuada a cada 
estadio tumoral. Asimismo, deberá obtenerse confi rmación de 
que la priorización de estos pacientes supone una mejor evo-
lución postrasplante y será imprescindible fi jar criterios claros 
de exclusión de la lista de espera. 
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Otras indicaciones de trasplante

 Es posible identifi car un grupo de procesos cuya gra-
vedad  y necesidad de trasplante hepático no queda bien re-
fl ejada por el baremo MELD (hemorragia digestiva recurrente 
por varices esófago-gástricas, síndrome hepatopulmonar, hi-
drotórax refractario, polineuropatía amiloidótica familiar, hipe-
roxaliuria primaria o pacientes con mala calidad de vida como 
resultado de un prurito intratable o desnutrición). Será difícil 
obtener modelos que integren estos procesos en una escala 
de tipo MELD, por lo que su prioridad sólo podrá determinarse 
mediante la revisión de los casos individuales por comités de 
expertos creados a tal efecto27.

Evaluacion de la gestión de la lista de es-
pera

 No es fácil evaluar los resultados de los diferentes 
sistemas de priorización de la lista de espera, ya que están 
determinados por multiplicidad de variables. Los grupos que 
favorecen el trasplante por orden de inclusión reclaman me-
jores resultados postrasplante ya que seleccionan pacientes 
con mejor estado clínico, que han sobrevivido al tiempo de 
espera. Por el contrario, los que promueven la preferencia por 
criterios de gravedad argumentan razones de necesidad clíni-
ca y justicia, aún a riesgo de ser poco efi cientes, ya que per-
miten el acceso al trasplante de pacientes críticos, con mayor 
morbimortalidad postoperatoria. Debe establecerse un límite 
mínimo para la supervivencia postrasplante, que respete el 
principio de utilidad de las donaciones, que de modo tentativo 
podría cifrarse en un 50% a los 5 años28. 

 En el año 2002 el baremo MELD (con la variante 
PELD para la población pediátrica) fue introducido en EEUU 
para establecer la prioridad de acceso al trasplante hepáti-
co, lo que ha permitido que los pacientes con puntuaciones 
más elevadas y mayor riesgo de mortalidad sean trasplanta-
dos antes29. Los resultados de la gestión de la lista de espera 
según esta nueva política distributiva han sido prometedores, 
consiguiendo una reducción en la tasa de inclusiones en lista 
de espera y una discreta disminución de la mortalidad pre-
trasplante, pese a un incremento en la gravedad de los pa-
cientes incluidos, y sin que estos cambios se hayan asociado 
con un descenso de la supervivencia postrasplante a corto 
plazo28, 30. 

 En Andalucía se aplica un modelo común de gestión 
de la lista de espera, basado en el sistema MELD, por el que 
los 4 centros trasplantadores de esta comunidad limitan el 
acceso a las lista de espera a los pacientes con una puntua-
ción superior a 10 puntos, confi riendo preferencia local, en 
sus respectivas listas, a los pacientes con insufi ciencia hepá-
tica y una puntuación MELD igual o superior a 15. También se 
concede prioridad local a los receptores con CHC uninodular 
de más de 3 cm o multinodulares (un máximo de tres nódulos 
no superiores a 3 cm), a los que se les asignan también 15 
puntos. Tras un período de permanencia en lista de espera 
preferente local de 3 meses, para los pacientes cirróticos con 
insufi ciencia hepática, o 6 meses, para aquellos con CHC, 
los pacientes son incluidos en una lista común de prioridad 
regional, en la que recibirán el primer donante compatible. 
Los enfermos con insufi ciencia hepática y puntuación MELD 
mayor o igual a 24 pasan directamente a la lista preferente 
común. Por primera vez se contempla la inclusión directa en 
la lista de espera preferente local, sin posibilidad de acceso a 
la lista común, de aquellos pacientes con mal pronóstico pero 

con procesos mal defi nidos por el baremo MELD31.

 La aplicación de sistemas de distribución de donan-
tes basados en el sistema MELD son alentadores, impulsan 
la equidad en el acceso al trasplante para todos los pacientes, 
y reducen la variabilidad en la práctica clínica, sin gravar de 
modo signifi cativo la supervivencia postrasplante20,31. No obs-
tante, se precisan estudios bien estructurados que evalúen 
los resultados de los diferentes modos de gestionar la lista de 
espera. La transparencia en la gestión de las mismas y el ac-
ceso equitativo al trasplante son demandas de los enfermos, 
de sus familias y de la sociedad de legitimidad incuestionable. 
Aunque aún deban refi narse los sistemas de puntuación de la 
gravedad y adaptarlos a diferentes grupos de pacientes, es 
poco discutible que éste es el buen camino, dirigido a redu-
cir la variabilidad en la práctica clínica y a optimizar el equili-
brio entre justicia y utilidad en la adjudicación de un bien, que 
siempre será escaso, como es el donante hepático.
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