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RESUMEN

La presente normativa ha sido elaborada con el consenso de, al menos, un representante de cada uno de
los hospitales con programa de trasplante pulmonar en Espafia. Ademas, previamente a su publicacién,
ha sido revisada por un grupo de revisores destacados por su reconocida trayectoria en el campo del tras-
plante pulmonar. En las siguientes paginas, el lector encontrara los criterios de seleccion de pacientes
candidatos a trasplante pulmonar, cuando y coémo remitir un paciente a un centro trasplantador y, final-
mente, cuando incluir al paciente en lista de espera. Se ha atribuido un nivel de evidencia a las cuestiones
mas relevantes. Este documento pretende ser una guia practica para los neumdlogos que no participan
directamente en el trasplante pulmonar pero que deben considerar este tratamiento para sus pacientes.
Finalmente, se ha propuesto de una forma consensuada un documento que recoge de forma estructurada
los datos del paciente potencial candidato a trasplante pulmonar que son relevantes para poder tomar la
mejor decision.

© 2011 SEPAR. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Guidelines for the Selection of Lung Transplantation Candidates

ABSTRACT

The present guidelines have been prepared with the consensus of at least one representative of each
of the hospitals with lung transplantation programs in Spain. In addition, prior to their publication,
these guidelines have been reviewed by a group of prominent reviewers who are recognized for their
professional experience in the field of lung transplantation. Within the following pages, the reader will
find the selection criteria for lung transplantation candidates, when and how to remit a patient to a
transplantation center and, lastly, when to add the patient to the waiting list. A level of evidence has
been identified for the most relevant questions. Our intention is for this document to be a practical guide
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for pulmonologists who do not directly participate in lung transplantations but who should consider this
treatment for their patients. Finally, these guidelines also propose an information form in order to compile
in an organized manner the patient data of the potential candidate for lung transplantation, which are
relevant in order to be able to make the best decisions possible.

© 2011 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El trasplante pulmonar (TP) es una opcién de tratamiento bien
consolidada en pacientes con enfermedad respiratoria crénica
avanzada. El TP esta implantado en la mayor parte de los paises
desarrollados desde hace mas de 15 afios y muchos paises en vias
de desarrollo estan iniciando sus propios programas. Los datos indi-
can que es una actividad en crecimiento'. Se puede establecer un
calculo aproximado que sitda la actividad mundial en alrededor de
2.900-3.000 TP por afio. En Espafia, lider en generacién de érganos
gracias a una sociedad concienciada y a un sistema de coordinacién
genuino, el TP ha tenido un desarrollo en consonancia. Nuestro pafs,
que representa aproximadamente el 0,8% de la poblacién mundial,
realiza alrededor del 6% de los TP que se hacen anualmente en el
mundo. Esta cifra, cercana a los 200 TP anuales, tiene buenas pers-
pectivas de ser superada en el futuro cercano, dando a los pacientes
en fallo respiratorio crénico una posibilidad de poder beneficiarse
de un TP.

Qué pacientes son los candidatos adecuados y cudles no, cuindo
y cémo han de ser remitidos a un centro de TP para que tengan posi-
bilidades reales de beneficiarse de este tratamiento son cuestiones
que hanido evolucionando alolargo del tiempo. Desde hace 11 afios
existen guias internacionales para la seleccién y estudio de poten-
ciales candidatos a TP, la dltima de ellas fue publicada en 20062,
Este documento esta concebido para que sea una guia practica para
los neumoélogos que tratan pacientes adultos en insuficiencia respi-
ratoria crénica, independientemente de si estan o no involucrados
en el TP.

Es importante reconocer que no existen datos que procedan de
ensayos clinicos controlados para establecer las recomendaciones
sobre la seleccién de candidatos a TP. De hecho, la mayor parte de
las recomendaciones de este documento se basan en opiniones de
expertos, estudios retrospectivos de un centro o multicéntricos y
registros nacionales e internacionales. A todo ello hemos de afiadir
que estan necesariamente matizadas por la experiencia genuina-
mente espafiola y la disponibilidad de érganos.

La responsabilidad depositada por la comunidad en los grupos
de trasplante incluye poner en lista a los candidatos en el momento
oportuno y, eventualmente, retirarlos si es predecible que el TP no
beneficie al paciente. Por ello, teniendo en cuenta la limitacién que
supone la disponibilidad de donantes, el TP se ha de indicar sola-
mente a pacientes capaces de soportarlo, debiendo evitarse en los
pacientes con escasas posibilidades de sobrevivir al procedimiento.

Desde un punto de vista metodolégico, esta normativa ha sido
realizada de la siguiente manera: 1) manuscrito inicial valorado
de modo individual por los autores, 2) reunion de los autores para
discutir el documento de trabajo, 3) segunda revisién con las modi-
ficaciones consensuadas en la reunién, 4) revisién por expertos
externosy, finalmente, 5) aceptacién por los autores del documento
final.

Seleccion de pacientes
Indicaciones
El TP esta indicado en pacientes con enfermedad respiratoria

avanzada y progresiva a pesar del maximo tratamiento médico
posible. Los candidatos potenciales han de ser capaces de entender

el procedimiento, someterse al proceso de seleccién, esperar el
tiempo necesario en lista de espera y estar en una condicién fisica
que permita predecir que se beneficiara del TP.

El objetivo principal es mejorar la supervivencia de los pacientes
y esto ha sido documentado en pacientes con fibrosis quistica (FQ),
fibrosis pulmonar (FP) e hipertensién arterial pulmonar (HAP)3.
Esta mejoria de la supervivencia no parece tan clara en los pacientes
con enfisema®8.

Cémo llegar a un equilibrio entre la mejora de la superviven-
cia y la ganancia en calidad de vida es una cuestién no totalmente
resuelta. En esta normativa consideramos que el TP debe mejorar
ambas®. Salvo en casos excepcionales, la inclusién de los pacientes
en lista de espera sélo por criterios de calidad de vida no parece lo
mas adecuado?.

Contraindicaciones absolutas al trasplante de pulmén

Las siguientes condiciones se consideran contraindicaciones
absolutas, dado que hacen muy improbable que el paciente
aumente su expectativa de vida con el TP.

1. Neoplasia en los 2 afios previos, con la excepcién del carcinoma
basocelular y espinocelular. Se

2. recomienda un periodo libre de enfermedad entre 3 y 5 afios. La
neoplasia pulmonar contraindica el TP. No obstante, su indica-
cién en el carcinoma bronquioloalveolar es controvertida y, en
todo caso, ha de hacerse de manera individualizada.

3. Deterioro cardiaco, hepatico y renal avanzado e irreversible. En
estos casos se podria considerar la posibilidad de un trasplante
combinado.

4. Cardiopatia isquémica con mala funcién ventricular. Son permi-
sibles las lesiones coronarias tratables siempre que solucionen el
problema, no presenten complicaciones y la funcién ventricular
no esté afectada.

5. Infeccién extrapulmonar incurable que incluye lainfeccién por el
virus de lainmunodeficiencia humana y algunos casos de virus B
y virus C de la hepatitis.

6. Deformidades importantes de la caja toracica o enfermedad neu-
romuscular progresiva.

7. Pacientes con demostrado y reiterado mal cumplimiento tera-
péutico que haga predecir la persistencia en esta conducta tras
el TP.

8. Trastorno psiquidtrico mayor o desarraigo y ausencia de soporte
social que haga prever dificultades en el seguimiento y trata-
miento.

9. Adiccién a téxicos (alcohol, tabaco u otros). Los pacientes pueden
ser aceptados siempre que hayan pasado un periodo de abstinen-
cia suficiente que reduzca las posibilidades de recaer.

Contraindicaciones relativas al trasplante de pulmén

Estas condiciones pueden suponer un incremento del riesgo
para el TP, por lo que cada equipo trasplantador, en funcién de su
experiencia, tomara sus propias decisiones.

1. Edad mayor de 65 afios para el trasplante unipulmonar, mayor
de 60 afios para el bipulmonar y 55 afios para el trasplante car-
diopulmonar. El tltimo consenso internacional aboga por que
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la edad no sea una contraindicacién absoluta al TP? y hacer
una valoracién individualizada, teniendo en cuenta que, sin nin-
guna comorbilidad y con buena condicién fisica, puede no ser
un argumento suficiente su no aceptacion a sabiendas de que los
pacientes de mas edad tienen una supervivencia postoperatoria
menor que los jévenes.

2. Estado clinico en el momento de su notificacién o remisién:
inestabilidad hemodindmica, ventilacién mecanica invasiva o
soporte de oxigenador de membrana, en un paciente que pre-
viamente no ha sido evaluado para TP. La contraindicacién por
ventilacién mecanica invasiva en un paciente previamente eva-
luado sera decision de cada equipo segin las caracteristicas del
paciente. La ventilacién mecanica no invasiva domiciliaria no se
considera contraindicacién al TP.

3. Deterioro fisico excesivo que impida la realizacién de rehabili-
tacion ambulatoria o atrofia muscular grave que haga prever el
fracaso de la extubacion tras el TP.

4. Colonizacién por bacterias, hongos o micobacterias multirresis-
tentes o panresistentes.

5. Obesidad definida como un indice de masa corporal superior a
30kg/m2.

6. Otros problemas médicos como la diabetes mellitus, la hiper-
tensién arterial, el ulcus péptico, el reflujo gastroesofagico o
la osteoporosis sintomadtica deben ser adecuadamente tratados
antes del TP.

Momento de remitir a un potencial candidato a un centro
de trasplante pulmonar

Cuando un paciente con enfermedad respiratoria crénica grave
presente un deterioro funcional importante y se pueda predecir que
tiene un 50% o menos de posibilidad de sobrevivir los 2-3 préximos
afios, éste es el momento de contactar con un centro de TP. Las
posibilidades reales de sobrevivir en lista de espera dependen de
datos que son bien conocidos por los equipos de trasplante, pero no
necesariamente por los neumoélogos que refieren al paciente. Entre
otros depende de la actividad trasplantadora de cada centro, de la
disponibilidad de donantes, de la enfermedad de base del paciente,
del tipo de trasplante y de algunas de sus caracteristicas personales,
como el grupo ABO y la talla.

En Espafia, en general, esperan mas los pacientes candidatos
a un trasplante bipulmonar, los pacientes de baja estatura y los
del grupo sanguineoO. Por lo tanto, considerar el TP temprano
mejor que tarde es lo mas adecuado, ya que evitara decisiones
precipitadas por parte del paciente o del equipo trasplantador. De
hecho, la evaluacién del posible candidato a TP incluye el estudio
global del paciente por parte de un equipo multidisciplinar que
analiza los detalles de la enfermedad respiratoria y las comorbi-
lidades que sufre el paciente y, ademas, un proceso de educacién
que es de gran importancia y que se debe hacer con todo el tiempo
necesario.

La decisién de remitir a un paciente para TP no se puede basar
en un dnico factor. Siempre deben tenerse en cuenta datos como
la frecuencia de las infecciones, el nimero de hospitalizaciones
y su gravedad, la necesidad de oxigeno, la pérdida de peso, la
presencia o no de hipercapnia, los datos del funcionalismo pul-
monar, la capacidad de ejercicio y la opinién del paciente. Por
todo ello consideramos de gran utilidad diferenciar unos criterios
de derivacién definidos, como aquellos que aconsejan remitir la
informacién del paciente a un equipo de trasplante para iniciar
adecuadamente su valoracién y unos criterios de trasplante que
son aquellos que identifican el momento ideal en que el paciente
debe ser incluido en lista de espera por el equipo de trasplante
correspondiente.

Consideraciones especificas de cada enfermedad

Las evidencias disponibles para hacer recomendaciones de
cuando remitir a un paciente para TP no incluyen ensayos clinicos
ni estudios de alta calidad. Por lo tanto, todas las recomendaciones
del presente consenso se basan en estudios de registros, cohortes de
pacientes y opiniones de expertos y tienen una calidad de evidencia
moderada.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es la indi-
cacién mas frecuente de TP en todo el mundo’. EI TP en un paciente
con EPOC debe considerarse cuando, a pesar del maximo trata-
miento médico posible, el paciente contintia deteriorandose. En
esta enfermedad, definir el tiempo adecuado para el TP es dificil,
porque algunos pacientes muy sintomaticos pueden tener un buen
prondstico y otros pacientes, a pesar de valores espirométricos muy
alterados, pueden presentar una calidad de vida muy aceptable.

Tras una hospitalizacién por una exacerbacién aguda hiper-
capnica se ha descrito una supervivencia del 49% a los 2 afios’.
El ensayo clinico americano sobre cirugia de reduccién de volu-
men pulmonar demostré que los pacientes con volumen espirado
maximo en el primer segundo (FEVy) inferior al 20% y capacidad
de difusién para el monéxido de carbono (DLCO) menor del 20%
o enfisema homogéneo tenian una mediana de supervivencia de
3 afios8. Esta demostrado que las posibilidades de supervivencia
en la EPOC decrecen con la edad del paciente y el grado de hipo-
xemia e hipercapnia. De la misma forma, se observa un aumento
progresivo de la presién en la arteria pulmonar a medida que dis-
minuye el FEVy, la DLCO y el peso corporal’. También la medida
de la calidad de vida relacionada con la salud es capaz de predecir
la mortalidad®. La aproximacién mas moderna al pronéstico de la
EPOC se ha hecho mediante el indice Body; Obstruction; Densitome-
try; Exercise (BODE), una escala que analiza los parametros de las
siglas y va de 0 a 10 puntos. Se ha constatado que los pacientes con
un BODE entre 7 y 10 tienen una mortalidad del 80% a 52 meses!©.

No existen estudios prospectivos que evalden el BODE en el TP.
Un estudio retrospectivo en TP mostré que los pacientes candida-
tos a TP en nuestro medio presentan un BODE entre 7 y 10'!. En
otro estudio, casi el 30% de los pacientes trasplantados por EPOC
seria excluido si el Gnico criterio de TP hubiera sido un indice
BODE igual o superior a 7'2. Consideramos pues que el indice
BODE ha supuesto un avance importante en la valoracién multi-
dimensional de la EPOC, pero no contempla algunos parametros
que también tienen importancia pronéstica como el nimero de
exacerbaciones, especialmente si se acompafan de hipercapnia o
la presencia de hipertensién pulmonar con signos de insuficiencia
cardiaca derecha’3.

Teniendo en cuenta estas observaciones indicamos en los
pacientes con EPOC:

1. Remisién: recomendacién consistente, calidad de evidencia
moderada. BODE superior a 5.

2. Trasplante: recomendacién consistente, calidad de evidencia
moderada. BODE 7-10 y alguno de los siguientes:
o Hospitalizacién con hipercapnia (pCO, > 50 mmHg) documen-

tada.

o Cor pulmonale.
o FEV; <20% y DLCO <20% o enfisema homogéneo difuso.

Enfermedad pulmonar intersticial difusa
La enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) agrupa un

conjunto de enfermedades entre las que la FP idiopatica o neumo-
niaintersticial usual (FPI o NIU) representa la segunda indicacién de
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TP!. Se calcula que los pacientes con FPI viven un promedio entre 2
y 4 afios desde el diagnéstico y son el grupo de pacientes con mayor
mortalidad en la lista de espera'. Es importante el diagndstico his-
tolégico, ya que las formas de EPID distintas de la NIU presentan
un mejor prondstico. La histologia de NIU identifica también a los
pacientes con peor pronéstico'415. Por contra, los pacientes con
histologia de neumonia intersticial no especifica (NINE) tienen un
mejor prondstico que empeora a medida que la NINE presenta ras-
gos de NIU'6, Por todo ello, la recomendacién internacional? y de
este consenso es que los pacientes con FPI sean remitidos a un
centro de TP lo mas precozmente posible.

Tanto la NIU como la NINE suelen ser idiopaticas pero también
se observan asociadas a enfermedades del tejido conectivo como
la esclerodermia, la artritis reumatoide o la enfermedad mixta de
tejido conectivo. En este caso, el prondstico es tan incierto como
en el caso de las formas idiopaticas y, por tanto, el momento de
remitir a un paciente con una enfermedad sistémica y afectacién
pulmonar sigue los mismos parametros de gravedad que en las for-
mas idiopaticas. En la practica, la indicacién de TP por enfermedad
sistémica con afectacion pulmonar representa un pequefio porcen-
taje del total' y, en consecuencia, los resultados publicados de TP
en este grupo de pacientes son mds escasos!’.

Otro factor pronéstico importante es la funcién pulmonar y la
capacidad de esfuerzo. La presencia de una FVC inferior al 60% se
ha asociado a un incremento de la mortalidad!8, aunque recien-
tes estudios observan que la mortalidad de pacientes con buenos
volimenes pulmonares es similar a la observada en los pacientes
con baja FVC'®. Probablemente es mejor hacer un juicio pronéstico
de las mediciones seriadas de funcién pulmonar de los pacientes.
En este sentido, estudios recientes muestran que el descenso de la
FVC u otros parametros de funcién pulmonar, o la saturacién de
oxigeno (Sa0;) se asocian a una mayor mortalidad. Un descenso
de la FVC mayor del 10% en 6 meses identificaria a los pacientes
con mayor mortalidad con un valor predictivo positivo del 31% y
un valor predictivo negativo del 91%2°. Es importante considerar
que, en la practica, algunos pacientes pueden presentar un rapido
deterioro que los lleve a la muerte en poco tiempo?!. Datos simi-
lares se han observado en pacientes con formas fibrosas de NINE.
También la DLCO inferior al 40% se ha identificado como pardme-
tro predictor de mayor riesgo de muerte22, La Sa0, inferior al 88%
durante la prueba de caminar seis minutos identificé a un subgrupo
de pacientes con NIU de mal pronéstico?3. La apariencia radiolégica
en la tomografia computarizada (TC) también ayuda a establecer el
pronéstico, de tal forma que los pacientes que presentan imagenes
claras de fibrosis tipo NIU tienen peor pronéstico?4.

Los pacientes con NIU a dia de hoy no tienen un tratamiento
médico capaz de mejorar el curso de la enfermedad. Se han
completado ensayos clinicos con prednisona2®, prednisona mas
azatioprina2®, colchicina??, interferén gamma2’, perfenidona28,
etanercept?? y bosentan3?. Ademas, estin en curso miltiples ensa-
yos que incluyen la terapia celular y de los que se esperan resultados
en los préximos afios. Mientras éstos llegan, los pacientes con NIU o
con NINE deben ser remitidos sin demora a un centro de TP aunque
participen en un ensayo clinico.

1. Remisiéon (recomendacién consistente, calidad de evidencia
moderada):
o Evidencia histolégica o radiolégica de NIU, independiente-
mente de la FVC.
o Evidencia histolégica de NINE fibrética.
2. Trasplante (recomendacién consistente, calidad de evidencia
moderada):
o Evidencia histolégica o radiolégica de NIU y alguno de los
siguientes criterios:
B DLCO inferior al 40%.

B Descenso del 10% o mas de la FVC en 6 meses.

B Descenso de la SaO, por debajo del 88% en la prueba de
caminar durante 6 min.

MW Presencia de imagenes en panal en la TC de térax.

o Evidencia histolégica de NINE y algunos de los siguientes:

B DLCO inferior al 35%.

W Descenso del 10% o superior de la FVC o descenso del 15%
de la DLCO en 6 meses.

Fibrosis quistica

La FQ es una de las tres indicaciones mas frecuentes de TP!.
El hecho diferencial mas importante de este grupo de pacientes
es la presencia de infeccién bronquial crénica con colonizacién de
via aérea superior y senos paranasales, hecho que probablemente
aumenta el riesgo de infecciones por estos gérmenes en el postope-
ratorio. Ademas, la afectacién multisistémica de la FQ hace que esta
poblacién sea peculiar. A pesar de todos estos problemas afiadidos,
se ha de constatar que la supervivencia de los pacientes trasplanta-
dos por FQ es muy buena, tanto en adultos como en nifios*31-39, Las
infecciones por gérmenes resistentes a antibiéticos pueden incre-
mentar el riesgo del TP para estos pacientes aunque este hecho
no constituye una contraindicacién absoluta del TP. Se ha descrito
que la colonizacién por Pseudomonas aeruginosa panresistente no
influye en los resultados a corto plazo del TP3740-42, Tampoco se
considera una contraindicacion la colonizacién por Staphylococcus
aureus meticilin resistente, Stenotrophomonas maltophilia, Alcali-
genes xylosoxidans o Aspergillus fumigatus?. La excepcién parece
estar en los pacientes que estan colonizados por Burkholderia cepa-
cia complex los cuales presentan una mayor mortalidad en el
postoperatorio#?43, en particular el genomovar Il1*4. El cuidado de
los pacientes ha de incluir la realizacién de antibiogramas perié-
dicos, en particular cuando estan en lista de espera, para poder
identificar la mejor combinacién de antibiéticos como profilaxis
durante el proceso del TP.

La hepatopatia que acompafia a estos pacientes no suele ser
lo suficientemente grave como para no poder realizar el TP en la
mayor parte de casos. La presencia de la misma habitualmente no
tiene impacto prondstico en la supervivencia de los pacientes con
FQ siempre que se trate de una hepatopatia no avanzada. En caso
de un deterioro hepatico severo, la valoracién multidisciplinar con
los equipos de trasplante hepatico es la actitud adecuada.

La necesidad de ventilacién mecanica invasiva en los pacien-
tes que estan en lista de espera y, por tanto, han sido evaluados
y aceptados, no es una contraindicacién absoluta para el TP, aun-
que el hecho de la ventilacién supone probablemente aceptar un
incremento del riesgo en la intervencién!4°46, Sea como fuere, es
totalmente deseable intentar evitar esta situacién. En el caso de
que un paciente con FQ, en lista de espera para TP, necesite ven-
tilacion mecanica, ésta se ha de realizar solamente si se cumplen
las siguientes premisas: a) paciente evaluado antes de la ventila-
ciébn mecanica, ya que no existe ningiin protocolo de evaluacién
de TP validado en pacientes en esta situacién; b) el paciente y la
familia deben conocer que el empeoramiento tras la ventilacién
puede obligar a la exclusién del paciente de la lista de espera; c) el
paciente no debe tener otros 6rganos daflados que comprometan el
éxito del TPy, por tltimo, d) el paciente y la familia han de aceptar
la ventilacién mecanica.

Desde sus inicios hasta la actualidad, los estudios sobre factores
prondsticos en la FQ han ido mejorando paulatinamente. De hecho,
dos grandes estudios de cohorte en pacientes americanos han sido
capaces de predecir la supervivencia a 2 y 5 aflos aunque con resul-
tados discrepantes3247 En el segundo estudio*’, el modelo tiene un
poder predictivo modesto, no superior a lo que puede predecir un
FEV; inferior al 30%. Esta dificultad en desarrollar modelos pronés-
ticos fiables probablemente radica en que el prondstico de la FQ es
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altamente variable entre diferentes individuos, como corresponde
a una enfermedad compleja con afectacién multisistémica.

En la practica clinica, para tomar una decisién adecuada acerca
de cuando remitir al paciente a un centro de TP, se deben conside-
rar tanto las variables pronésticas habituales como la opinién del
paciente y la familia. Esta claro que hay que remitir a los pacientes
con un FEV; inferior al 30% o que empeoren rapidamente y tras el
alta hospitalaria de un paciente ingresado en la UCI por una exacer-
bacién grave®®. Se ha de intentar referir mas temprano a pacientes
jovenes de sexo femenino porque se acepta que presentan peor
pronéstico®®. La decisién final de TP va a tener en cuenta miiltiples
factores como el FEVq, las necesidades de oxigeno, la presencia o no
de hipercapnia, la necesidad de ventilacién no invasiva, el curso cli-
nico del paciente y su historial de agudizaciones, el estado funcional
y la situacién del resto de la economia del paciente.

1. Remisién (recomendacién consistente, calidad de evidencia
moderada):
o FEVq inferior al 30% o descenso rapido, en particular en mujeres
jovenes.
o Exacerbacién que requiera el ingreso en una UCIL.
o Incremento de la frecuencia de exacerbaciones que requieran
antibiéticos.
o Neumotérax recurrente o refractario.
o Hemoptisis recurrente no bien controlada con embolizaciones
bronquiales.
o Desnutricién incontrolable sin otra causa que la infecciéon
bronquial crénica.
2. Trasplante (recomendacién consistente, calidad de evidencia
moderada):
o Insuficiencia respiratoria que precisa oxigenoterapia continua.
o Presencia de hipercapnia.
o Presencia de HAP.

Hipertension arterial pulmonar

La HAP es una enfermedad grave y de curso progresivo que,
en sus fases finales, cursa con insuficiencia ventricular derecha
como causa fundamental de muerte de estos pacientes. La histo-
ria natural de la enfermedad sin tratamiento, descrita en los afios
ochenta®0, objetivé una supervivencia media de 2,8 afios. Durante
los afios ochenta y noventa, el TP era el tnico tratamiento dis-
ponible y un nimero significativo de pacientes en Europa recibi6
un trasplante cardiopulmonar, unipulmonar o, fundamentalmente,
bipulmonar®!. Lo mismo ocurrié en nuestro pais®2. A finales de
los afios noventa, la esperanza de vida de estos pacientes experi-
mentd una clara mejoria, gracias a la combinacién de tres familias
de farmacos. Esto hizo que el 10% de TP indicados por hiperten-
sién pulmonar se redujera al 3% en la actualidad!. Sin embargo, a
pesar de estos avances tan importantes, no se ha logrado curar la
enfermedad y hemos de considerar que el TP continda siendo una
herramienta muy importante para el tratamiento de los pacientes
que evolucionan mal, tal como reflejan los consensos internaciona-
les de diagnéstico y tratamiento de esta enfermedad>3-34,

Cuando considerar el TP en los pacientes con HAP es una
cuestion de gran dificultad en la practica clinica. Aunque se cono-
cen factores pronésticos que ayudan a tomar decisiones, elegir el
momento adecuado de la remisién a un centro de trasplante y,
especialmente, decidir el momento en el que el paciente debe tras-
plantarse son dos cuestiones que no han sido bien resueltas en
la literatura. Dentro de los factores prondsticos, es bien conocido
que los pacientes con HAP asociada a esclerodermia tienen peor
pronéstico que los pacientes con HAP asociada a una cardiopatia
congénita o los pacientes con HAP idiopatica. Tanto la clase fun-
cional como la distancia recorrida en la prueba de caminar durante
6 min se correlaciona bien con la supervivencia en los pacientes con

HAP idiopatica. La hemodinamica pulmonar puede identificar a un
pequefio porcentaje de pacientes que son capaces de responder a
una prueba vasodilatadora y que presentan un buen pronéstico. En
el articulo clasico de D’Alonzo et al®? ya se describia que la pre-
sencia de un indice cardiaco inferior a 21/min/m? y una presién
media de auricula derecha superior a 20 mmHg identificaba a los
pacientes de peor prondéstico. La presencia de estos datos hemodi-
namicos no permite predecir la respuesta al tratamiento médico,
el cual debe instaurarse siempre y maximizarse de acuerdo con
las guias internacionalmente establecidas®3-3>. El contacto estre-
cho entre la unidad de referencia de hipertensién pulmonar y el
centro trasplantador es de gran importancia para poder ofrecer el
TP en el momento mas adecuado.

1. Remisién (recomendacién consistente, calidad de evidencia
moderada):
o Clase funcional Ill o IV (NYHA) y mala respuesta al tratamiento.
o Enfermedad rapidamente progresiva.
o Necesidad de tratamiento con prostaciclinas endovenosas.
2. Trasplante (recomendacién consistente, calidad de evidencia
moderada):
o Persistencia de claselll o IV a pesar del maximo tratamiento
médico posible.
o Prueba de caminar durante 6 min <300 m o empeoramiento
progresivo.
o No respuesta a epoprostenol o pauta equivalente.
o Signos hemodindmicos de mal pronéstico.

Otras patologias respiratorias

El TP es factible en toda enfermedad respiratoria crénica que
evoluciona a insuficiencia respiratoria progresiva e invalidante.
Entre estas enfermedades podemos destacar por su frecuencia,
las bronquiectasias, la sarcoidosis, la linfangioleiomiomatosis y la
histiocitosis de células de Langerhans. La neoplasia pulmonar con-
traindica el TP, aunque es controvertida la eventual indicacién
de TP en pacientes con carcinoma bronquioloalveolar localizado.
En general, consideramos en este consenso que se deben aplicar
los mismos principios generales de indicacién de TP para estas
patologias menos prevalentes, cuando se pueda establecer un mal
prondstico del paciente a 1-2 afios y no exista contraindicacién para
el TP.

1. Remisién (recomendacién consistente, calidad de evidencia
baja):
o Disnea de pequefios-medianos esfuerzos.
o Discusién con el equipo de TP de la indicacion.

2. Trasplante (recomendacién consistente, calidad de evidencia
baja):
o Mala funcién pulmonar y disnea de pequefios esfuerzos.
o En general, cuando exista necesidad de oxigenoterapia conti-

nua.

Como plantear el trasplante pulmonar y como remitir a los
pacientes

La decisién final sobre la indicacién o no del TP en cada paciente
concreto sera establecida necesariamente por el equipo multidis-
ciplinar del hospital dedicado al TP, que gestionara también el
momento de la inclusién y eventual exclusién de la lista de espera.
Por todo ello, cuando un neumologo no perteneciente a un grupo
de TP se plantea esta posibilidad para uno de sus pacientes, le
debe proponer la derivacién a un centro de TP, solamente si esta
convencido de que puede cumplir los criterios definidos en esta
normativa. En caso de duda, es altamente aconsejable el contacto
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directo con el centro trasplantador para discutir las posibilidades
del paciente. El propésito de este proceder es evitar la creaciéon de
falsas expectativas a algunos pacientes.

El TP se debe plantear como una posibilidad que compite con el
tratamiento médico éptimo que ya lleva el paciente y la decisién
final, sea cual sea, sera la mas adecuada para ayudarle al maximo.
Ciertamente, se ha de animar al paciente a aceptar el reto de apro-
ximarse al TP, pero no es adecuado plantear en ningtn caso el TP
como una «tabla de salvacién para un naufrago» o como la «{inica
posibilidad de seguir viviendo». Una de las cosas mas desagradables
para los médicos dedicados al TP es tener que informar al paciente
de la desestimacién del mismo. Después de casi 30 afios de TP en el
mundo, esta técnica continda siendo un tratamiento para pacien-
tes seleccionados que, adecuadamente informados, son capaces de
aceptar el procedimiento y tienen capacidad de superar la espera 'y
la intervencion.

El paciente ha de ser remitido con un informe clinico completo
que ha de incluir todos los datos de filiacién y clinicos fundamen-
tales (Anexo 1).

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningdn conflicto de intereses.

Anexo 1.
A.1. Datos de filiacion y clinicos

Datos de filiacién:

Nombre:

Domicilio:

Teléfonos (fijo/mévil):
Médico remitente:
Sexo:

Edad:

Peso:

Talla:

BMI:

Diagnéstico y pardmetros de funcion pulmonar

Clase funcional (NYHA):

OCD (si/no): fecha de inicio:

VMNI (si/no): fecha de inicio:

FVC (ml/%):

FEV; ml/%):

DLCO (%):

Gasometria arterial (FiO,): PaO,: PaCO,: pH:

Antecedentes

Alergias (si/no): Tipo:

Tabaquismo (paquetes/afio): Fecha en que dejé de fumar:
Hipertension arterial sistémica (si/no): Tratamiento:
Tuberculosis (si/no): Tratamiento:

Diabetes (si/no): Tratamiento:

Dislipidemia (si/no): Tratamiento:

Hiperuricemia (si/no): Tratamiento:

Antecedentes cardiolégicos (si/no): Tipo y tratamiento:
Neoplasias previas (fecha diagnéstico y tiempo libre de enferme-
dad):

Cirugia toracica previa (si/no): describir el tipo de intervencién y
las secuelas en la TC.
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A.2. Otros antecedentes médicos o quirtirgicos destacables

Datos analiticos

Glucosa Creat Urea AST ALT
Hb Leucocitos Plaquetas Protrombina
HBsAg Virus C VIH
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