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PRESENTACION

T PARADIGMA

La reunion cientifica PARADIGMA ha congregado a unos 70 profesionales referentes en trasplante
hepatico durante el 6 de febrero de 2026 en Madrid. Durante la jornada, los asistentes han podido
actualizar conocimientos, compartir experiencias y debatir sobre los aspectos mas relevantes y
actuales de su practica clinica diaria en el ambito de trasplante hepatico.

Este encuentro, que celebra su 4.2 edicion, se consolida como un foro de referencia dentro de la
comunidad de especialistas en trasplante hepatico, reforzando su papel como espacio de aprendi-
zaje, discusién multidisciplinar y generacion de propuestas clinicas.

La Dra. Laura Llado, directora del Comité Cientifico, ha liderado la organizacién del programa con
el apoyo de un panel de 5 expertos procedentes de distintas areas implicadas en el trasplante
hepatico:

® Dra. Laura Lladé. Unidad de Cirugia Hepato-Bilio-Pancreatica y Trasplante Hepatico. Hospital
Universitari de Bellvitge. Barcelona.

m Dra. Carmen Vinaixa. Unidad de Hepatologia y Cirugia de Trasplante Hepatico. Hospital Uni-
versitari i Politecnic La Fe. Valencia.

m Dr. Rubén Ciria. Unidad de Cirugia Hepatobiliar y Trasplante Hepatico. Hospital Universitario
Reina Sofia. Cérdoba.

m Dra. Rosa Gutiérrez. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Universitario de Cru-
ces. Bilbao.

m Dra. Eva Santafosta. Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitari de Bellvitge. Barce-
lona.

B Sra. Raquel Garcia. Enfermera de Practica Avanzada. Unidad de Trasplante Hepatico. Hospital
Clinic. Barcelona.

La reunion ha sido inaugurada por la Dra. Laura Llado, quien ha dado la bienvenida a los asistentes
y ha presentado los objetivos clinicos de esta nueva edicién de PARADIGMA.

PARADIGMA

Actualizacién en Trasplante Hepdatico
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PERSONALIZACION DE LA INMUNOSUPRESION: CASOS PRACTICOS

La primera mesa, planteada como una sesion de formacion con un enfoque participativo,
ha estado dedicada a un eje clave del trasplante hepatico: la personalizacion de la
inmunosupresion. Esta sesion ha contado con la intervencion de dos especialistas de
referencia en el manejo del paciente trasplantado hepatico, cada uno de los cuales ha
presentado un caso practico: el Dr. Jordi Colmenero, de la Unidad de Trasplante Hepatico
del Hospital Clinic de Barcelona, y el Dr. Manuel Rodriguez-Peralvarez, de la Unidad de
Trasplante Hepatico del Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba.

Personalizacion de la inmunosupresion:
Caso practico |
Trasplante hepatico y perfil metabolizador del paciente

Dr. Jordi Colmenero

Se presenta el caso clinico de un vardn de 66 anos
con un carcinoma hepatocelular al que se le realiza
un trasplante de higado y comienza un tratamiento
de induccion con basiliximab en dosis Unica, lo que
abre el debate acerca del numero 6ptimo de dosis
a utilizar A continuacion, el caso plantea tam-
bién la cuestién relativa a la dosis dptima de inicio
con tacrolimus, poniendo énfasis en la necesidad
de identificar de forma personalizada para cada pa-
ciente la dosis mas adecuada, es decir, personali-
zar la inmunosupresion®®,

En relacion con la personalizacién del tratamiento
con tacrolimus, es fundamental evaluar el genotipo
del paciente respecto al citocromo P450 (CYP3A) al
calcular la dosis. Esto se debe a que el genotipo
determina su perfil metabolizador (lento, interme-
dio o rapido) y, en consecuencia, la cantidad de ta-
crolimus necesaria para alcanzar niveles 6ptimos
en sangre. Si donante y receptor presentan genoti-
pos diferentes, la exposicién al farmaco puede va-
riar de forma notable. Finalmente, la formulacidon
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de tacrolimus utilizada también influye en la dosis
pautada. En este caso concreto, el paciente recibid
inicialmente IR-Tac, administrado dos veces al dia, y
a partir del dia 8 postrasplante se inicio tratamien-
to con formulacién de liberacion prolongada de ta-
crolimus (Envarsus®), administrado una vez al dia.
Este cambio supuso un incremento en la biodispo-
nibilidad de tacrolimus®®.

El caso presentado permite constatar otro aspecto
clave en la monitorizacion y ajuste de dosis de ta-
crolimus, ya que habitualmente solo se dispone de
la concentracién minima (Cmin) como referencia. Se
revisa la relacion entre Cmin y el drea bajo la curva
(AUC) para las distintas dosis del paciente, teniendo
en cuenta la variabilidad interindividual existente.
Esta variabilidad puede provocar que la exposicién
total a tacrolimus (AUC) difiera entre pacientes, in-
cluso cuando presentan una misma Cmin. Por ello,
las curvas de niveles resultan Utiles para compren-
der el comportamiento farmacocinético del paciente
y ajustar la dosis de manera mas precisa’®,



PERSONALIZACION DE LA INMUNOSUPRESION: CASOS PRACTICOS

Personalizacion de la inmunosupresion:
Caso practico |l

Trasplante hepatico, riesgo inmunoldgico y manejo
de complicaciones

Dr. Manuel Rodriguez-Peralvarez

Se presenta el caso de un varén de 63 afos con
diabetes tipo 2, obesidad, cirrosis hepatica y hepa-
tocarcinoma, sometido a un trasplante hepatico.
A partir de este caso, se inicia el debate sobre la
combinacion inmunosupresora inicial, recordando
gue no existe un régimen universal ideal, sino que
es necesario adaptar la pauta al perfil especifico de
cada paciente. En general, se plantean cinco perfi-
les que requieren aproximaciones personalizadas:

Bajo riesgo de rechazo.
Disfuncién renal.
Complicaciones metabdlicas.
Riesgo de tumores.

Alto riesgo de rechazo.

De acuerdo con la situacion clinica del paciente, se
inicia el tratamiento inmunosupresor con tacrolimus
convencional (IR-Tac, 1 mg cada 12 h), micofenolato
mofetil 1.000 mg/12 h'y corticoides.

El dia 8 postrasplante el paciente presenta ictericia,
niveles en sangre de tacrolimus elevados y disfun-
cion renal. La ecografia muestra una estenosis biliar
anastomatica. El paciente empeora y termina ingre-
sando en la UCI. El paciente requirioé la implantacion
de un shunt gastroentérico a nivel proximal, de for-
ma que el trdnsito y, por tanto, la absorcién gastroin-
testinal se vieron afectados.
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Se recuerda que los pacientes criticos presentan un
sistema inmunitario deprimido, por lo que la res-
puesta inmunoldgica se modifica. Hay que tener en
cuenta también gue existen diversas barreras para
la administracién de la inmunosupresion: sedacion,
nutricion enteral, variabilidad intraindividual, efectos
adversos de la inmunosupresion y la necesidad de
cirugia, entre otros’'®. Por tanto, es necesario ajus-
tar el tratamiento inmunosupresor en base al riesgo
inmunoldgico y a las circunstancias que confluyen
en cada paciente''.

En este caso, y ante los problemas de absorcién
derivados del shunt gastroentérico del paciente,
se recuerda que la absorcion preferentemente
gastrointestinal distal de formulacién de libera-
cién prolongada de tacrolimus (LCPT, Envarsus®),
gracias a la tecnologfa MeltDose, puede favorecer
la obtencion de niveles adecuados en pacientes
con trastornos gastrointestinales. Por este moti-
vo, se llevo a cabo la conversion de tacrolimus a
la formulacion LCPT de una sola administracion
diaria'.

Finalmente, se recuerda la importancia de reducir
la exposicion a tacrolimus precozmente tras el tras-
plante hepatico para disminuir el riesgo de cancer,
especialmente en los pacientes trasplantados por
esta patologia''.
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SITUACIONES CLINICAS COMPLEJAS: DECISIONES CONTROVERTIDAS EN TRASPLANTE HEPATICO

MODERACION: Dra. Rosa Gutiérrez y Dr. Rubén Ciria

La mesa dedicada a las situaciones clinicas complejas ha reunido tres presentaciones
centradas en casos reales que ejemplifican decisiones especialmente desafiantes en el
trasplante hepatico y la importancia del abordaje multidisciplinar.

Manejo perioperatorio de trombosis portal
grado |V

Dra. Victoria Aguilera

)
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Se presenta el caso de un candidato a trasplante
hepatico (TH) con trombosis portal grado IV segun
la clasificacion de Yerdel, describiendo su aborda-
je perioperatorio en tres fases: pretrasplante, in-
traoperatoria y postrasplante.

La trombosis de la vena porta aparece en alrede-
dor del 25% de los candidatos a TH, aunque habi-
tualmente es parcial. Sin embargo, el grado IV de
Yerdel constituye una trombosis portal compleja,
de gran dificultad técnica y mal prondstico, que
puede limitar o incluso contraindicar el trasplante.
Este escenario se engloba dentro de las trombosis
complejas descritas también en los grados IlI-IV de
Charco y Jamieson's8,

La evaluacion preoperatoria debe ser exhaustiva e
incluir estudios de imagen vascular con contraste
(TC o RM) para definir la extensién trombotica, el
estado del eje espleno-mesentérico y las colatera-
les, con el fin de determinar la trasplantabilidad y
planificar la estrategia quirurgica. El objetivo del
manejo previo al TH es evitar la progresion trom-
bética vy, si es posible, lograr cierta recanalizacién
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para permitir anastomosis anatémicas o fisiolégi-
cas, minimizando reconstrucciones no fisioldgicas
por su mayor riesgo de complicaciones'.

Desde el punto de vista terapéutico, el manejo de
la trombosis portal se estructura en tres periodos:

® Preoperatorio e intraoperatorio: donde la anti-
coagulacion es el primer escaldn terapéutico si
no esta contraindicada, dado que reduce la pro-
gresién y el riesgo de retrombosis y aumenta la
posibilidad de anastomosis fisioldgicas. Si pese
a ello no se prevé una anastomosis adecuada,
debe valorarse la recanalizacion portal endo-
vascular (con o sin TIPS [Transjugular Intrahe-
patic Portosystemic Shunt]), un procedimiento
complejo, pero con altas tasas de éxito en cen-
tros expertos.

m Postoperatorio: etapa en la que se recomienda
mantener anticoagulacién terapéutica al menos
dos meses, ajustandola segun los factores de
riesgo previos, los hallazgos intraoperatorios y
la evolucion de la trombosis'" 2
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Trasplante hepatico y cirugia bariatrica
simultanea: el reto dual de la obesidad
morbida y el trasplante hepatico

Dra. Marina Vila-Tura
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El paciente con obesidad mérbida y enfermedad
hepatica avanzada representa un reto complejo en
el contexto del trasplante hepatico, en el que las
decisiones no pueden abordarse de forma aislada
ni secuencial®?:. La obesidad ya no debe conside-
rarse una contraindicacion absoluta para el tras-
plante, pero sf un factor transversal que condiciona
la evaluacion, el manejo perioperatorio y el pronds-
tico a largo plazo®%.

El caso presentado ilustra cémo una estrategia
progresiva y coordinada permite transformar
un paciente inicialmente no candidato en un
candidato adecuado a trasplante®. El abordaje
multidisciplinar precoz es clave para optimizar
tanto el control tumoral como el estado metabo-
lico®™?, El tratamiento locorregional del hepato-
carcinoma, junto con la intervencién intensiva
sobre la obesidad y las comorbilidades meta-
bolicas, permite una terapia puente (bridging)
para mejorar el perfil de riesgo y revalorar la
indicacion de trasplante en condiciones mas fa-
vorables??,

ARADIGMA
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Asimismo, la sesién ha puesto de relieve que la
cirugia bariatrica asociada al trasplante hepatico
emerge como una opcion valida y segura en pa-
cientes cuidadosamente seleccionados y en centros
con experiencia®?. Su indicacién no debe basarse
Unicamente en el indice de masa corporal, sino en
una evaluacién global del paciente, su estabilidad
clinica, adherencia y capacidad de seguimiento, con
el objetivo de mejorar el control metabélico y redu-
cir el riesgo complicaciones asociadas®?.

Finalmente, la ponente ha destacado que estos
pacientes requieren un postoperatorio complejo,
con especial atencion al manejo nutricional, la evo-
lucion metabolica y la adaptacion de la inmunosu-
presion ante posibles cambios en la absorcién y la
farmacocinética??.

El caso demuestra gue el éxito en este perfil no de-
pende de una Unica decisién, sino de un proceso
continuo, dindmico y multidisciplinar centrado en el
paciente y orientado a optimizar el prondstico glo-
bal a largo plazo®?.
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Trasplante en paciente con ACLF-3 complejo
(insuficiencia hepatica aguda sobre crénica
grado Ill)

Dra. Giulia Pagano

)
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La insuficiencia hepatica aguda sobre croénica
(ACLF, por sus siglas en inglés) se define como un
sindrome que ocurre en pacientes con enfermedad
hepatica croénica, caracterizado por uno o mas fa-
llos extrahepaticos de érganos y asociado a una
alta mortalidad a corto plazo?®%.

El trasplante de higado es un tratamiento poten-
cial para pacientes con insuficiencia hepatica agu-
da sobre cronica grado Il (ACLF-3)%*. Los datos
de seguimiento a largo plazo demuestran que las
tasas de supervivencia del paciente y del injerto a
5y 10 anos en receptores con ACLF-3 no difieren
significativamente de las observadas en receptores
con grados mas bajos de ACLF, lo gue respalda la
utilidad del trasplante en esta poblacion®3'. Herra-
mientas como las puntuaciones CLIF-C ACLF y TAM
pueden ayudar a identificar a los pacientes con ma-
yor probabilidad de beneficiarse y evitar trasplan-
tes futiles®32,
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Los pacientes con ACLF deben ser evaluados de
forma dindmica, ya que la optimizacién en las uni-
dades de cuidados intensivos especializadas en
enfermedades hepaticas avanzadas puede modi-
ficar el grado de ACLF vy, con ello, mejorar los re-
sultados postrasplante®. En este contexto, los re-
cambios plasmaticos pueden resultar Utiles como
tratamiento puente al trasplante, ya que contribu-
yen a mejorar la funcion renal, a menudo deterio-
rada por multiples causas, entre ellas la nefropatia
colémica®3,

En conclusién, los pacientes con ACLF grado Il de-
ben valorarse de manera continuada vy, si no hay
contraindicaciones, deben ser valorados para tras-
plante hepatico. Por otra parte, pacientes que no
responden a esta optimizacion (too sick for trans-
plant) también tienen que ser identificados para
adecuar el esfuerzo terapéutico y respetar los prin-
cipios de «futilidad»®.
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BEST PRACTICES EN TRASPLANTE HEPATICO

MODERACION: Dra. Eva Santafosta y EPA Raquel Garcia

La mesa dedicada a Best Practices en trasplante hepatico ha permitido abordar temas
de especial actualidad —como el papel de la inmunoterapia, la evaluacion de indicaciones
oncologicas y la utilidad de los scores en el retrasplante—, ofreciendo una vision practica y
comparativa sobre como optimizar los resultados clinicos en diferentes escenarios.

Inmunoterapia y trasplante hepatico:
argumentos a favor

Dra. Maria Varela

El advenimiento de los inhibidores de los puntos de
control inmunitario (ICI) en el manejo del carcino-
ma hepatocelular avanzado ha abierto una puerta
a su uso en estadios mas precoces, de manera gue
se debate en este momento su riesgo y utilidad en
la esfera del trasplante hepatico®*®. La evidencia
disponible procede mayoritariamente de series re-
trospectivas multicéntricas, con diversos protoco-
los de tratamiento y distintos tiempos de lavado,
con ausencia de biopsia universal para confirmar
el rechazo postrasplante, diferentes regimenes de
tratamiento locorregional (combinado o no con los
ICI) y distintos regimenes de inmunosupresién in-
mediatos postrasplante®3740,

El uso de ICI, solos o en combinacién con la terapia
locorregional clasica, permite reducir la carga tu-
moral y hacer que la respuesta sea mas duradera,
de forma que cada vez tendremos mas pacientes
con un volumen tumoral menor que potencialmen-
te pueden ser evaluados para el trasplante*’3. El
uso de ICI pretrasplante permite eliminar las cé-
lulas tumorales circulantes y las micrometastasis
gue pueden dar lugar a la recidiva postrasplante,
e inducen la produccién de linfocitos T de memoria
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antitumorales, como ventajas adicionales respecto
al tratamiento locorregional®“,

La alfafetoproteina ha de comportarse de manera
especular con la reduccion de la viabilidad tumoral
radiolégica, y esa respuesta radioldgica y bioqui-
mica ha de mantenerse al menos 6 meses desde
el momento en que se consigue reducir el estadio
(downstaging). Hay que mencionar que para unos
el éxito es alcanzar los criterios de Milan y para
otros conseguir una supervivencia estimada >60%
a b afios con el Metroticket 2.0%#7. Otro aspecto co-
mun a todos los autores es que, para disminuir el
riesgo de rechazo, es preciso que la terapia con ICI
se suspenda al menos 90 dias antes de la realiza-
cion del trasplante3e374,

Como conclusion, aunque la terapia sistémica se
estd incorporando progresivamente al arsenal te-
rapéutico, aun es necesario generar evidencia con
protocolos prospectivos de downstaging, incluyen-
do la busqueda de biomarcadores predictivos de
respuesta y de riesgo de rechazo, para definir con
mayor claridad su papel en el contexto del tras-
plante hepatico®.
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Inmunoterapia y trasplante hepatico:
argumentos en contra
Dra. Ana Matilla

La inmunoterapia en combinacion con el trasplante
permite conseguir remisiones completas en pacien-
tes con cancer hepdtico. Se puede considerar com-
binar estos tratamientos en los siguientes casos®:

m Como terapia puente al trasplante para reducir
la progresion tumoral durante la espera.

®m Para reducir el estadio del tumor (downstaging)
y lograr que el paciente cumpla con los criterios
de trasplante.

m Cuando la indicacion sea oncologica y haya in-
suficiencia hepética (mejora la supervivencia en
pacientes descompensados).

No obstante, hay limitaciones para considerar el
downstaging con inmunoterapia®“.

m Falta de suficiente evidencia cientifica.

m Elriesgo de rechazo: es dificil mantener el equi-
librio entre la accién antitumoral y la tolerancia
al injerto.
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m Toxicidad asociada al downstaging con inmuno-
terapia.

B Riesgo de recidiva postrasplante.

B Limitadas opciones de tratamiento en la recu-
rrencia.

Se diferencian el tratamiento locorregional de la
inmunoterapia, puesto que en el primero se trata
de un tratamiento mas local (biologia tumoral) y se
reduce el riesgo para el injerto, mientras que con la
inmunoterapia se realiza un tratamiento sistémico
(local + micrometastasis), aumentando el riesgo de
rechazo agudo grave*'.

Comao conclusion, es necesario hacer una evalua-
Cidn caso a caso para plantearse esta estrategia,
ya que no es una indicacion estandar de trasplan-
te hepatico y la evidencia existente es limitada y
heterogénea, siendo el riesgo inmunoldégico de re-
chazo la mayor dificultad con un riesgo oncoldgico
incierto®.



BEST PRACTICES EN TRASPLANTE HEPATICO

Trasplante oncoldgico: ;son comparables

los resultados en las indicaciones oncologicas
a los obtenidos en otras indicaciones?

Dr. Rubén Ciria

La pregunta clave que se debe responder en tras-
plante, cuando se trata de indicaciones oncoldgicas,
es la siguiente: ;Por qué no trasplantar a los pa-
cientes con tumores primarios o secundarios irre-
secables confinados al higado?

El trasplante hepatico se ha utilizado para el tra-
tamiento del hepatocarcinoma; sin embargo, su
indicacion también se ha extendido al colangiocar-
cinoma, gue presenta un patrén de diseminacion
distinto. El trasplante hepatico se ha ampliado a
pacientes con otras neoplasias primarias o secun-
darias del higado. Ademas del colangiocarcinoma,
se ha empleado para el tratamiento de las metds-
tasis hepaticas de origen colorrectal y neuroen-
docrino, asi como otras indicaciones menos fre-
cuentes como el hemangioendotelioma epitelioide
hepatico. Sin embargo, es importante seleccionar
bien al paciente para obtener buenos resultados:
no es una técnica aplicable a la poblacion oncold-
gica general®%s,

En una publicacién sobre el manejo del colangio-
carcinoma perihiliar irresecable se destaca que la
quimiorradiacién neoadyuvante asociada al tras-
plante hepatico debe considerarse en pacientes
seleccionados con esta enfermedad. Incluso se se-
nala que los paises que aun prohiben este enfoque
deberian reconsiderar sus guias clinicas. Se men-
ciona gue el trasplante hepatico también deberia
formar parte del estandar de tratamiento para
pacientes seleccionados sin afectacion ganglionar
que sean potencialmente candidatos a una resec-
cién. Finalmente, menciona que a los pacientes se
les deberia, como minimo, informar sobre la posi-
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ble superioridad del trasplante hepatico, especial-
mente con el uso de trasplante de donante vivo®.

En cuanto a la supervivencia a medio y largo plazo
y su impacto en la lista de espera, recientemente
se ha publicado un metaanalisis realizado por un
grupo de expertos liderado por el propio ponente,
en el que se revisa este aspecto para las siguientes
indicaciones del trasplante oncoldgico (colangio-
carcinoma intrahepatico y colangiocarcinoma peri-
hiliar) y metdstasis hepaticas de tumores neuroen-
docrinos y de cancer colorrectal. La supervivencia
global a 5 anos fue del 53,3%, 56,4%, 68,6% 'y 53,8%,
respectivamente. La supervivencia de las indicacio-
nes de trasplante oncoldgico fue superior a la de
los otros subgrupos de trasplante hepatico (com-
binado, segundo, tercero), y sin diferencias en com-
paracion con trasplante hepatico en receptores >70
anos y con indice de masa corporal elevado. Es de-
cir, cuando se seleccionan bien los receptores, los
resultados son iguales o superiores a los obtenidos
en otras indicaciones de trasplante hepatico®.

Como conclusiones, se senala que el concepto de
«Transplant Oncology» ha llegado para quedarse,
ya gue existe suficiente evidencia cientifica y su de-
sarrollo debe realizarse en colaboracién estrecha
con los especialistas en oncologia. Asimismo, se
destacan nuevas indicaciones que incluyen el co-
langiocarcinoma intrahepatico avanzado con buena
respuesta a la quimioterapia, el colangiocarcinoma
perihiliar como practica rutinaria y las metdstasis
hepaticas de cancer colorrectal, para las cuales re-
sulta adecuado proponer y ofrecer a los pacientes
la posibilidad de recibir un trasplante hepatico.
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Retrasplante electivo: valor de los scores
ante los nuevos escenarios

Dra. Carmen Bernal

En los ultimos anos, Espana ha experimentado un
aumento de la actividad en trasplante hepatico, fa-
vorecido por la utilizacién de donantes con crite-
rios extendidos y la implementacion de maquinas
de perfusion. De forma paralela, la introduccion de
antivirales de accién directa ha contribuido a la
reduccion del numero global de pacientes en lista
de espera y de los tiempos de espera para el tras-
plante”?,

En este escenario, y ante las propuestas de la So-
ciedad Espanola de Trasplante Hepatico orientadas
a ampliar las indicaciones de trasplante hepatico,
cobra relevancia la evaluacién del papel de los sco-
res prondsticos en el retrasplante hepatico electivo
(ReTH)SS,éO,M_

Se prevé un incremento de los ReTH electivos de-
rivado tanto del mayor volumen de trasplantes
realizados como de la mayor supervivencia a largo
plazo de los receptores. En Espana, el umbral de
supervivencia considerado aceptable para indicar
un ReTH electivo se sitla en el 50% a los 5 anos,
y los buenos resultados obtenidos recientemente
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se atribuyen a una seleccién cada vez mas estricta
de donantes y receptores®®*. Herramientas como
el MELD y el score de Rosen siguen siendo amplia-
mente utilizados en los centros espanoles, con su-
pervivencias en el ReTH a largo plazo equiparables
a las del primer trasplante hepatico®'S,

A pesar de la disponibilidad de multiples scores,
su capacidad discriminativa es moderada. Ademas
de los factores clasicos del receptor (edad, MELD
elevado y estancia en la UCI), la edad avanzada del
donante y la isquemia fria prolongada se identifican
como variables criticas en los resultados del ReTH.
En este sentido, la perfusidn hipotérmica oxigenada
(HOPE) podria atenuar el impacto negativo de estos
factores®®,

Como conclusién, se ha senalado que la aplicacion
de scores debe realizarse considerando las carac-
teristicas especificas de cada programa, incluyendo
la dindmica de la lista de espera, la combinacion de
riesgos entre donante y receptor y la disponibilidad
de maquinas de perfusion para asegurar decisio-
nes ajustadas®’.
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Cuando la complejidad radica en
las consideraciones éticas. Caso clinico
Dra. Ana Guibertau

Mujer de 24 anos con antecedente de linfoma
diagnosticado a los 12 afos, que le ocasiond una
asimetria facial. Presenta esterilidad iatrogénica y
depresion con trastorno de personalidad, con 15
ingresos previos por conductas autoliticas. Resi-
dente en un centro de rehabilitacion. Debuta con
una hepatitis grave e ingresa en la UCI. Se valora
la opcidn de trasplante debido a su elevado riesgo
de mortalidad.

Psiquiatria realiza una valoracién urgente (pacien-
te no consciente) y determina que el trasplante no
estd desaconsejado por su patologia psiquiatrica.
Se contacta con el médico forense, quien propor-
ciona una asesoria no vinculante sobre el procedi-
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miento a seguir para conseguir la autorizacion del
trasplante por parte de los familiares.

Pese a que existen argumentos a favor (urgencia
vital, posibilidad de rehabilitacion psicologica) y en
contra (prondstico incierto, érganos limitados) del
trasplante en codigo 0, el marco legal exige igualdad
de acceso a este procedimiento, sin discriminaciones
por enfermedad mental o discapacidad intelectual.

Como equipo, se tomo la decision (no undnime, pero
si consensuada) de trasplantarla en codigo 0. Tras
el trasplante, la paciente mostré arrepentimiento,
sin ideas autoliticas y con un buen prondstico, aun-
que dificil en el dmbito psiquiatrico.
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La deliberacion moral:
el método de la ética clinica

Dr. Diego Gracia Guillén
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El caso de una mujer joven con fracaso hepatico
tras un intento autolitico mediante paracetamol
plantea dudas éticas sobre su idoneidad para el
trasplante. Es fundamental incorporar estas consi-
deraciones éticas en la toma de decisiones sobre
cdmo manejar situaciones de este tipo y, para evi-
tar debates desordenados, resulta necesario anali-
zar de forma sistematica tanto los hechos clinicos
como los valores implicados.

En este caso, los hechos clinicos son claros, rela-
tivos al diagnodstico, al prondstico y al tratamiento.
Ahora bien, falta informacién sobre los valores de
la paciente, un aspecto esencial en la practica cli-
nica actual y que deberia reflejarse en la historia
clinica. Ademas, es importante también una eva-
luacion rigurosa de la capacidad de decision de los
pacientes. No puede asumirse automaticamente
gue una persona con antecedentes psiquiatricos es
incapaz de tomar decisiones auténomas. En nues-
tra practica clinica diaria se constata que muchos
profesionales no estan formados para realizar esta
evaluacion y tienden a derivar de forma casi auto-
matica a Psiquiatria, Medicina Legal o incluso a la
via judicial, cuando en realidad la responsabilidad
final recae en el clinico.

En la presentacion del caso se habla de «dilema»
en la toma de la decision. El Dr. Gracia argumenta
gue no existen dilemas reales, sino problemas con
multiples cursos de accién, y que centrarse Unica-
mente en extremos (trasplantar o no trasplantar)
lleva a decisiones que afectan de forma significativa
a uno de los valores en juego: la vida, por un lado, y
la eficiencia del trasplante, por otro. Se trataria de
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escoger el curso de acciéon gue respete mejor los
valores en juego.

En este caso entran en juego numerosos valores,
aunque dos de ellos resultan especialmente re-
levantes. El primero es el valor de la vida: sin el
trasplante, la supervivencia de esta paciente esta
gravemente comprometida. El segundo es el de la
utilidad o eficiencia del trasplante, dado que existen
dudas fundadas sobre su futura adherencia al tra-
tamiento postrasplante. Por tanto, el conflicto -o,
si se prefiere, el dilema ético- radica en tener que
elegir entre priorizar el valor vida o el valor eficien-
cia/utilidad.

Por ello, es necesario explorar los cursos inter-
medios. A los seres humanos nos suele costar ver
gue, ante un conflicto, no existen Unicamente dos
opciones —aquellas que hemos denominado cursos
extremos-, sino que pueden plantearse multiples al-
ternativas intermedias que, desde el punto de vista
ético, suelen ser preferibles. Nuestra primera obliga-
cién moral no es escoger un valor sacrificando por
completo el otro, sino intentar preservar ambos o, al
menos, lesionarlos en la menor medida posible.

En este caso, es importante subrayar que la pa-
ciente no debe ser discriminada por su trastorno
psiquiatrico, ya que este antecedente, por si solo,
no justifica su exclusion del trasplante. Asimismo,
se destaca que se trata de una mujer joven, un fac-
tor claramente favorable para su inclusién, y que
muchos de los problemas de conducta propios de
esta etapa pueden abordarse adecuadamente con
el apoyo y los recursos necesarios.



En este sentido, el experto recuerda que la eva-
luacion psiquiatrica y psicosocial debe servir para
identificar dificultades y plantear intervenciones de
soporte, no para establecer criterios automaticos
de exclusidn, orientando el proceso hacia medidas
de acompanamiento que permitan garantizar su
adherencia futura.

Tras identificar los distintos cursos intermedios
de accion, es habitual comprobar que algunos re-
sultan mas adecuados que otros, lo que permite
establecer un orden de prelacién entre ellos. De
este modo, suele emerger un «curso éptimo», que
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en principio deberia ser la opcién elegida, espe-
cialmente cuando existe coincidencia entre los
participantes. Sin embargo, esta coincidencia no
siempre se alcanza y, en ultima instancia, debe
respetarse la decision de quien ostenta la respon-
sabilidad final.

En resumen, lo fundamental es que los valores del
paciente gueden registrados en la historia clinica,
del mismo modo que se documentan los hechos
clinicos. Solo asi es posible abordar el debate ético
de cada caso partiendo de aquello que realmente
importa al propio paciente.
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