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El trasplante en los tiempos de crisis
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Casi sin damos cuenta hemos pasado en los dltimos
meses de los anunciados fastos y presuntas grandezas del
92 a las mas que previsibles miserias que el mas elemen-
tal sentido comun hacia temer sin necesidad de haber he-
cho un master en cualquier universidad de la Costa Este.

Y como parece claro que la crisis esta ahi (en frase que
otrora hiciera famosa el sefior Abril antes de dedicarse a
hablar de esto de la Sanidad), no estarfa de més que em-
pezaramos a tomar posiciones acerca de una serie de te-
mas que nos ataflen de manera bastante directa: por
ejemplo, los trasplantes.

Porque sucede que cuando son miiltiples las deman-
das y limitados los fondos destinados a atenderlas no sue-
len !altar quienes, arrimando ascuas a sus respectivas sar-
dinas, rapidamente se lanzan a poner de manifiesto la «in-
discutible prioridad» de determinados temas sanitarios
presuntamente basicos, en detrimento de otros menos
necesarios y para los que adjetivos como «superfluos» o
«de lujo» pueden caer como una losa si prenden en la opi-
nion pablica. Cuando ello ocurre, la decision politica de
relegarlos a un segundo plano y ahorrar a su costa es sélo
cuestion de tiempo.

Si cada vez mas en casi todos los érdenes de la vida
la imagen acaba siendo tan importante (0 mas) que el
contenido, situaciones como la que intento describir, a
grandes trazos, ponen de manifiesto que la imagen que
de los trasplantes tenga la opinién publica sin duda va a
condicionar decisivamente su futuro.

En el caso de que el ciudadano espariol de a pie haya
percibido que los trasplantes en general (es dudoso que
distingan entre riidn, higado, pulmén o médula 6sea) son
técnicas «de superlujo», poco menos que experimentales,
tremendamente costosas y en las que se entretienen y/o
se realizan unos cuantos médicos, mal irlamos. Querria
decir que entre todos, profesionales, administraciones y
(como se dice ahora) demés agentes sociales involucra-
dos en los trasplantes, no habriamos sabido transmitir lo
que estas técnicas son hoy dia y, sobre todo, lo que es-
tan destinadas a ser en el futuro.

Las consecuencias a medio plazo serian funestas, por-
que aquellos con capacidad para decidir sobre el destino
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final de las partidas presupuestarias y en la Sanidad es-
pafiola estas decisiones estan mucho mas atomizadas de
lo que generalmente se cree) dificilmente van a dedicar-
les no ya una atencién preferente, sino siquiera un mini-
mo interés que las haga posibles.

No merecen excesivo aprecio las actitudes de quienes,
para defender la atencion a determinadas parcelas sani-
tarias, se dedican a atacar a otras. Quienes asi act(lan sue-
len constituir ejemplos de <hombre unidimensional» y su
ignorancia sobre lo que critican suele ser tan patente que
no es precisa una habilidad dialéctica excesiva para ata-
carles por los flancos de forma demoledora (de todas for-
mas, se hacen acreedores a ello).

En los dltimos tiempos, quienes nos dedicamos a la ob-
tencion y/o al trasplante de 6rganos vy tejidos asistimos
con alguna frecuencia y cierta preocupacion a poco edi-
ficantes comparaciones entre la percepcion que de la Sa-
nidad espafiola en general tienen tanto los periodistas
como un sector mayoritario de la opinion pablicay la que
se tiene de los trasplantes. No hace mucho, desde las pa-
ginas dominicales del diario espariol de mayor tirada, se
dedicaba el articulo central al tema de las listas de espe-
ra, y aunque en €l no se hacia un ataque directo a los tras-
plantes, lo cierto es que esta palabra se repetia en seis
ocasiones a lo largo del escrito, hasta el punto de gene-
rar una cierta polémica en los medios de comunica-
cion?3. No es infrecuente, en ruedas de prensa o en cual-
quier tipo de coloquios, el «espontaneo» que se escan-
daliza de que en Espana se trasplante algo «ante las in-
mensas carencias de la Sanidad pablica».

Tampoco cabe atribuir estas manifestaciones a una irre-
frenable conviccion por parte del susodicho espontaneo
de que el modelo sanitario a seguir venga marcado por
el espiritu de Alma Ata, porque ﬁabitualmente es el pri-
mero en clamar al cielo cuando una urgencia hepética o
cardiaca trasciende a los medios de comunicacion (hay
una media de dos a la semana) y no se resuelve inme-
diatamente. i

Sin embargo, es cierto que estas informaciones tradu-
cen un estado de animo peligroso generado en los alti-
mos tres anos al abrigo del boom trasplantador que vive
nuestro pais desde la creacion de la ONT. Un verdadero
monumento literario comparativo lo constituyen las edi-
toriales de El Médico, una revista de informacion sanita-
ria de gran difusion e innegable peso entre los profesio-
nales de la medicina. En la primera de ellas (cTrasplantes
a la baja»)* se concluye que el desastre organizativo, que
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entonces aparentemente eran los trasplantes, y que ha-
bia motivado las quejas de los usuarios ante el Defensor
del Pueblo y las manifestaciones de protesta de los mis-
mos, no eran sino la expresion de la calamitosa situacion
de nuestra Sanidad. En la segunda de ellas, escrita un afo
después®, tras poner de manifiesto lo bien que iban los
trasplantes en Espana y lo buenos que son nuestros pro-
fesionales, ponia en guardia sobre el peligro de extrapo-

lar estas bondades al resto de la Sanidad, que por des-’

contado seguia yendo fatal.
Varias cosas deben quedar claras: en primer lugar, los
espectaculares resultados numéricos alcanzados con las
donaciones de 6rganos y los implantes en Espana eviden-
temente no estan encaminados a batir ningun récord,
sino a conseguir algo tan simple y a la vez tan dificil e im-
pensable hace unos afios como es que un ciudadano es-
pafiol con una enfermedad susceptible de recibir un tras-
plante de cadaver tenga hoy dia mas posibilidades de re-
cibirlo que un aleman, un norteamericano o un sueco®
(o al menos asi lo asegura la estadistica). Todo ello den-
tro de un sistema pablico e igualitario, sin preferencia po-
sible por su posicién econdmica o social. Personalmente
no encuentro razon alguna para que nos avergoncemos
de estos logros o para que estemos dispuestos a echar
por la borda todo lo conseguido, por mucho que haya
quien se empefie en ubicarnos sanitariamente en el ter-
cer mundo.
" En segundo lugar, no es mision de los trasplantes con-
vertirse en un escaparate o termoémetro del resto de la Sa-
nidad. No serfa licita una utilizacién propagandistica en-
caminada a hacer olvidar estos déficits. No obstante, la tre-
menda complejidad que implica una extraccion multior-

anica desde que se detecta el donante hasta que higa-
§o, corazon, rifiones y diversos tejidos han sido implan-
tados, y el hecho de que este proceso, en el que pueden
intervenir cerca de 100 personas, no sea ni mucho me-
nos un hecho aislado, sino que en 1992 se va a repetir
mas de 500 veces en todo el Estado, no invita a pensar
que se trata precisamente de un montaje improvisado de
cara a la galeria. Por muy critico o muy pesimista que se
quiera ser es dificil negar la existencia de una red de pro-
fesionales de primera linea capacitados para las mayores
empresas con tal de que se den las circunstancias preci-
sas’.

En tercer lugar, las cifras barajadas en la financiacion de
los trasplantes son, como todo, susceptibles de muchas
lecturas y otras tantas interpretaciones. Algunas, todo hay
que decirlo, son un tanto demagogicas y poseen ese cier-
to aire mareante de las macrocifras, pero tienen la virtud
de ser tan ciertas como la vida misma y en segiin qué si-
tuaciones pueden resultar muy clarificadoras. Se puede
decir, por ejemplo, que lo que ha costado la infraestruc-
tura del AVE equivale al coste total de los trasplantes de
rindn, higado y corazon en todo el Estado durante cin-
cuenta afos (o-sea hasta el 2042). Si se prefieren las me-
taforas olimpicas, con lo que han costado los Juegos re-
cientemente celebrados se cubririan todos los trasplantes
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al ritmo actual hasta el siglo xxi, suponiendo que enton-
ces sigan haciendo falta estas cosas.

También puede haber quien prefiere las comparacio-
nes con cosas mas tangibles. Nada mas fécil: todo lo que
Espana va a invertir en efectuar los 1.400-1.500 trasplan-
tes renales que se van a hacer en 1992, con medicacion
incluida, es, mas o menos, lo que cuesta uno de los 72
aviones F-18 del programa FACA que compramos hace
unos afos a los americanos.

Y ya que hablamos de los americanos, es justo dejar
constancia de que al otro lado del Atlantico también uti-
lizan el conocido arte de ensenar deleitando con cifras
comparativas, sobre todo cuando discuten sobre la utili-
zacion de fondos federales en determinadas parcelas sa-
nitarias. Por ejemplo, el coste global del tratamiento de la
insuficiencia renal en Estados Unidos en 1986 equivali6 a
1/14 del coste del tabaco que se consume en dicho pais
(donde cada vez se fuma menos, por otra parte), 0 mas
pintoresco todavia, a dos tercios del consumo total de pa-
tatas fritas.

Sin embargo, aunque estas cifras pueden ser especta-
culares, y desde luego cabe utilizarlas de forma contun-
dente en segin qué circuntancias, hay otros foros donde
es preciso afinar mas y, sobre todo, buscar referencias
comparativas entre las Jistintas opciones terapéuticas. No
constituye el objetivo de estas lineas hacer una revisién
exhaustiva de los multiples estudios de costes de trasplan-
tes publicados en la literatura. Aunque las cantidades ma-
nejadas varfan segun las circunstancias locales, se viene a
considerar, en términos generales, que el coste medio del
paciente trasplantado durante el primer afio €s similar o
discretamente superior-al-del-tratamiento-con-hemodiali-
sis, para posteriormente reducirse de forma muy signifi-
cativa-en-los-afios-pesteriores®de manera que en nues-
tro medio a loscinco aftos, ateniéndonos.al_estudio ela-
borado por A dérsen para el Servicio-Vasco de Sa-
Iﬁd‘(nglgigieua)Tlerifm de costes en favor del tras-
plante funcionante es de casi ocho millones de pesetas®.
Con‘tan solo una supervivencia estandar, los trasplantes
que se efecten en 1992 representaran a los costes ac-
tuales un ahorro cercano a los 7.000 millones de pesetas
en los préximos cinco afios, por no hablar de las mejoras
conseguidas en la calidad de vida y supervivencia de los
pacientes trasplantados.

Naturalmente, los trasplantes hepaticos, cardiacos y
pulmonares no son facilmente evaluables desde el punto
de vista econémico, ya que, aparte las costosas estancias
hospitalarias de los pacientes en situacion terminal, lo que
esta en juego es la vida o la muerte del enfermo, sin que
por el momento exista otra alternativa de mantenimiento
a medio o largo plazo.

Pero no quedan ahi, ni mucho menos, las implicacio-
nes socioeconémicas de los trasplantes: valvulas cardia-
cas con un coste de menos de la mitad de una protesis
metalica y con notables ventajas clinicas; huesos de todo
tipo con posibilidades terapéuticas en tumores, trauma-
tismos y malformaciones, impensables hace unos pocos
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EPREX 4000 g 2000r-HUEPO 4000 U/ml y 2000 U/ml ESPECIALIDAD
DE USO HOSPITALARIO. COMPOSICION: EPREX, Eritropoyetina
Humana recombinante (r-HUEPO), es una glucoproteina producida J)or
Biotecnologia, idéntica en su composicién de aminoacidos y carbohidra-
tos a la Eritropoyetina aislada de la orina de pacientes anémicos. Se
presenta en viales en concentraciones de 2000 U/m{ y 4000 U/ml, que
contienen 16,8 pgml y 33,6 pug/ml de r-HUEPO respectivamente en 2,5
mg/m| de albimina sérica humana y c.s. de cloruro, citrato, sodio y agua
para inyeccion. Indicaciones: Tratamiento de la anemia asociada con
tnsuficiencia renal crénica, en hemodiélisis. Tratamiento de la anemia
severa de origen renal acompafada de sintomas clinicos, en pacientes
con insuficiencia renal que todavia no estan sometidos a didlisis.
Posologia: Se pretende conseguir que la concentracién de hemoglobi-
na este entre 10 y 12 g/dI. Se elegira con preferencia la via de adminis-
tracién subcutanea sobre la via intravenosa. Pacientes hemodializa-
dos. El tratamiento se divide en dos etapas: Fase de correccion: 50
U/kg/3 veces por semana por via subcutanea o intravenosa. Cuando
sea necesario ajustar la dosis, se debera hacer en etapas de por lo
menos 4 semanas. En cada etapa la reduccion o incremento de la dosis
debera ser de 25 U/kg, tres veces por semana. Fase de m nimi ;
Las dosis usual esta entre 30 y 100 U/kg, tres veces por semana. Para
la via subcutanea, la dosis media es de un 20 a un 30% m4s baja que
para la via intravenosa. Sin embargo, si la respuesta obtenida por via
subcutanea es escasa e inexplicable por la condicién del paciente, se
debe utilizar temporalmente la via intravenosa para averiguar si la esca-
sa respuesta no esta causada por una reabsorcién insuficiente de pro-
ducto en el paciente. Los datos clinicos disponibles sugieren (1ue aque-
llos pacientes cuya hemoglobina inicial es muy baja (< 6 g/dl) pueden
necesitar dosis de mantenimiento mas altas que aguellos cuya anemia
inicial es menos severa (> 8 g/dl). Pacientes Pre-dializados: Fase de
correccién. Se comienza con dosis iniciales de 50 U/Kg, tres veces por
semana, seguidas si es necesario por dosis mayores, incrementadas
con 25 U/Kg (tres veces a la semana) hasta que se consiga el punto
deseado (esto debe realizarse en etapas de por lo menos cuatro sema-
nas). Fase de mantenimiente. Se ajusta la dosis con el fin de mantener
los valores de hemoglobina al nivel deseado: Hb entre 10 y 12 g/dl.
(Dosis de mantenimiento entre 50 y 100 U/kg/semana, dividida en tres
inyecciones). La dosis maxima no debera exceder de 200 U/Kg, tres
veces por semana. Cuando se interrumpe el tratamiento la concentra-
cién de hemoglobina baja a cerca de 0,5 g/dl por semana. El nivel de
hierro debe ser evaluado en todos los pacientes antes de, y durante el
tratamiento, y debe administrarse suplemento de hierro si fuera necesa-
rio. Ademas otras causas de anemia, tales como la deficiencia de acido
félico X‘vitamina B0 deberan ser excluidas antes de iniciarse la terapia
con r-HUEPO. La no respuesta a la terapia con r-HUEPO debera sufrir
una investigacién de los factores causantes. Esto incluye: deficiencias
de hierro, acido félico o vitamina B4o. intoxicacién por aluminio; infec-
ciones recurrentes, episodios inflamatbrios o traumaticos, hemorragias
internas; hemolisis y fibrosis de la médula ésea de cuaquier origen.
Contraindicaciones: Hipertension no controlada. Hipersensibilidad
conocida al medicamento. Efectos secundarios: Se han
observado los siguientes efectos adversos: sintomas

gripales, tales como dolor de cabeza, dolo-

res articulares, sensacion de debi-

lidad, y especiaimente al
comienzo del tratamiento
posible vértigo y cansan-
cio; incremento dosis-
dependiente en la presién
arterial, o agravacién de
una hiEertensién ya exis-
tente. En pacientes aisla-
dos, con presion arterial
normal o baja pueden
aparecer crisis hipertensi-
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vas con sintomas semejantes a encefalopatia y crisis tonico clénicas.
Se recomienda controlar regularmente el recuento de plaquetas durante
las primeras ocho semanas de terapia; el desarrollo de una trombosis
es muy raro. Puede aparecer trombosis de la fistula, especialmente en
pacientes que tienen tendencia a la hipotensién o cuyo sistema arterio-
venoso presenta complicaciones. Se recomienda una revision frecuente
de la fistula asi como profilaxis de la trombosis. En todos los pacientes
cuyos niveles de ferritina en suero estén por debajo de los 100 ng/ml, se
recomienda la sustitucién oral de 200-300 mg/dia de hierro. Se observé
una elevacién de potasio en unos pocos pacientes en predialisis, que
estaban recibiendo r-HUEPO, aunque la causalidad no ha sido estable-
cida, los niveles de potasio en suero deberan controlarse regularmente.
Si se observa una elevaci6n del nivel de potasio en suero, entonces debe
considerarse la suspensién de la administracién de r-HUEPO hasta que la
hiperkalemia se haya corregido. Precauciones especlales para su
uso: r-HUEPO debe ser utilizada con precaucién en los casos de hiper-
tensién no tratada, inadecuadamente tratada, o mal controlada. Se
requiere un minucioso control para detectar cualquier cambio en la pre-
sién arterial y los electrolitos séricos. Puede ser necesario afadir o
modificar el tratamiento antihipertensivo. Si no puede controlarse la pre-
sion arterial, debe interrumpirse el tratamiento con r-HUEPO. También
debe utilizarse con precaucién r-HUEPO en los casos de tumores malig-
nos, epilepsia, trombocitosis, insuficiencias hepaticas crénicas, e hiper-
sensibilidad conocida al medicamento. Las deficiencias de acido félico y
vitamina B12 deben excluirse, dado que éstas reducen la efectividad de r-
HUEPO. En base a la informacién disponible hasta la fecha, la correccidn
de la anemia con r-HUEPO en pacientes en predrdlisis, no acelera la
tasa de progresion de la insuficiencia renal. Uso durante el embarazo
y la lactancia: r-HUEPO debe ser utilizada en las embarazadas s6lo si
0s beneficios potenciales justifican el riesgo potencial para el feto.
Interacciones: Si r-HUEPO es administrada concomitantemente con
ciclosporina, los niveles de ciclosporina en sangre deberan ser monitori-
zados e interpretados de acuerdo con la variacién del hematocrito.
Advertencias y normas para correcta administraciéon: Como con
otros productos inyectables, se comprobara que no existen particulas en
solucién o cambios de color. a) Inyeccién subcutanea: no debe exceder-
se de un volumen maximo de 1 ml en cada lugar donde se aplica la
inyeccion. En casos de volumenes superiores debe elegirse otro lugar
para aplicar la inyecci6n. Las inyecciones se aplicaran en brazos y pier-
nas o en la pared abdominal anterior. b} Inyeccién intravenosa: Debera
rolongarse durante 1 0 2 minutos. En pacientes hemodializados, la
inyeccion debe de ser administrada después de la sesién, en la canula,
seguida de 10 ml de solucion salina isoténica para aclarar el entubado y
asegurar una inyeccién satisfactoria del producto dentro de la circula-
cién. En pacientes con aparicién de sintomas gripales y para minimizar-
los puede ser beneficiosa la inyeccién lenta en unos 5 minutos. No
administrar por infusién intravenosa o en solucién con otros medicamen-
tos. Intoxicacién: El margen terapéutico de r-HUEPO es muy amplio.
Incluso a niveles séricos muy altos, no se han observado sintomas de
intoxicacién. Precauciones. Uso pediatrico: Se estan realizando estu-
dios de eficacia y seguridad en nifios. Incompatibilidades éprlncl a-
les): NO ADMINISTRAR POR INFUSION INTRAVENOSA NI EN
SOLUCION CON OTROS MEDICAMENTOS. Caducidad:
Dieciocho meses. Condiciones de almacena-

miento: Almacenar entre 2 y 82 C.
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anos y a un coste realmente bajo; tendones, ligamentos,
cartilagos, piel, comeas... y el futuro: islotes, intestino, cé-
lulas nerviosas... Todo un amplio espectro de terapéuti-
cas no tan espectaculares como los trasplantes de orga-
nos sdlidos, pero tan eficaces como ellos y con una rela-
cion coste-beneficio que muy pocas terapéuticas de pri-
mera linea pueden hoy dia presentar.

Dicen que no importa la frecuencia con la que se de-
muestre que algo es falso, porque siempre habra algunas
personas que crean que es verdad . De todas formas es
necesario que quienes dia a dia desarrollamos nuestro tra-
bajo en relacion con los trasplantes tengamos las ideas
muy claras y, sobre todo, que las sepamos transmitir a
nuestros comparieros, a la opinién publica, a la adminis-
tracion... Es mas importante y nos va mas en ello de lo
que mas de uno puede pensar.
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