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Usuario Clave Zona socios:

Menú!



Principios éticos en la gestión de 
recursos 

JUSTICIA 

AUTONOMIA 

NO 
MALEFICIENCIA 

( Buena practica clinica) 

BENEFICIENCIA  



SISTEMAS GENERICOS DE REPARTO 
EN TRASPLANTE DE ORGANOS 

URGENCIA  

UTILIDAD  

BENEFICIO NETO  
DE TRASPLANTE 

“SICKEST FIRST”SE PUEDE REDUCIR LA  
SUPERVIVENCIA GLOBAL POST TX 

LOS ENFERMOS CON MEJORES  
RESULTADOS SON LOS QUE  

POTENCIALMENTE PUEDEN VIVIR  
MAS PRETRASPLANTE 

BUSCA MAXIMALIZAR LA VIDA 
DEL ENFERMO y DEL CONJUNTO DE  

LA LE POR EL TRASPLANTE 



Modelo mixto de gestión de lista de espera ( 
Andalucía) 





Como se introducen los enfermos en lista de espera  en España?  

 Encuesta (2º trimestre del 2015) a 20/24 Unidades de Tx Hepatico de adultos 
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MELD score y 
Mortalidad 



Como se empareja el donante en el momento de la oferta? 

MELD+ 
Antropopmetria 

MELD   

MELD + edad 
donante 

MELD +Tiempo de 
lista 

15/20(75%) 

3/20 (15%) 

Antes de la aparición de los antivirales frente al VHC el 70% de los 
grupos reconocen elegir un donante mas joven para un receptor VHC 



MELD score.  
Excesivo peso asignado a la función renal?  

Paciente 1  
 
Bi T :       1.5  
Creatinina :    3 
INR :       1.1      
Total :        19.5 

Paciente 2  
 
Bi T :      12 
Creatinina :   1.1 
INR :      1.4  
Total :    19.5 



Importa el tiempo en lista?  
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Que % suponen la excepciones en la lista de espera? 
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Como se manejan las excepciones ? 
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Individualizacion intragrupo 
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19 puntos +1 punto x3 meses 
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EXCEPCIONES : HCC.  
CUAL ES EL CRITERIO DE ENTRADA EN LISTA? 

C. MILAN  SI 
DOWNSATGING 

C. MILAN NO 
DOWNSTAGING 

OTROS 16/20 

3/20 



EXCEPCIONES : HCC. 
 COMO PRIORIZAMOS EL HCC DE ALTO RIESGO? 
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INDIVIDUALIZACION SIN PRIORIDAD 

15 PUNTOS +PUNTOS ADICIONALES X 
TLE 

16 PUNTOS + PUNTOS ADICIONALES X 
TLE 
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19 PUNTOS + PUNTOS ADICIONALES X 
TLE 4/20 
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SE ACEPTA COMO INDICACION  

NO ES ACEPTABLE 

ACEPTA SU GRUPO LA HAA COMO  
INDICACION PARA TRASPLANTE? 

SE DEBERIA DE FLEXIBILIZAR EL CRITERIO DE ENTRADA PARA 
CODIGO CERO EN LA HEPATITIS FULMINANTE MAS ALLA DE 8 

SEMANAS? 

SÍ  60% 

NO ( 40%) 



SERIA POSIBLE UN SISTEMA DE PRIORIZACION 
SUPRAREGIONAL? 
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SÍ SERÍA CONVENIENTE 

NO, SERIA MUY COMPLEJO 

NO, PERJUDICARIA A LISTAS 
AUTOABASTECIDAS 

NO, HABRIA COMPORTAMIENTO 
DESHONESTO 2/20 

6/20 

5/20 

7/20 





Conclusiones 
• La gestión de la lista de espera se encuentra basada en la 

urgencia.  
   Existe margen de mejora por : 
  1.- Los propios scores que miden la gravedad 
  2.- Los scores categorizan mal las excepciones. En nuestro 
país suponen entre un 30-50% de las listas y existe una gran 
heterogeneidad en el manejo de las mismas 
 
• Los sistemas mixtos con priorización zonal o incluso nacional 

deberían de considerarse como paso intermedio: mejoran la 
mortalidad en lista y no parecen empeorar la supervivencia pos-
trasplante. Seria deseable su implantacion al menos zonal. 
 

•  La incorporación de la inteligencia artificial constituye una 
herramienta potencialmente mas completa para realizar una 
gestion mas eficiente. 


