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pina) y su internalizacién por endocitosis ha mejorado su
eficiencia de transfeccién. Por otra parte, se han identifi-
cado y/o manipulado recientemente virus que reconocen
la membrana apical de las células epiteliales (RSV, SeV,
AAVS,...), se han redireccionado vectores adenoviricos
y basados en el virus adeno-asociado a receptores de la
superficie apical (bradiquinina, uroquinasa, activador de
plasminégeno de la uroquinasa,...), y se han pseudoti-
pado vectores lentivirales con proteinas de la envuelta de
virus con tropismo por el epitelio respiratorio (coronavi-
rus 229E, influenza A, filovirus,...). En cualquier caso,
la expresion transgénica de CFTR serd transitoria y
serdn necesarias administraciones repetidas de vector a
no ser que se alcancen células progenitoras pulmonares
con un vector que pueda mantenerse de forma estable.
Se estdn analizando dos estrategias para evitar las
respuestas inmunes del individuo receptor hacia el vec-
tor virico: la inmunosupresion transitoria y el uso de
vectores “invisibles” mediante recubrimiento con PEG.
En lo concerniente a los vectores no viricos, se esta
intentando mitigar los componentes inflamatorios del
DNA bacteriano mediante metilacion de los motivos

CpG. Finalmente, se estdn mejorando las unidades de
expresion para hacerla mds persistente. En este sentido,
se ha introducido el uso de promotores eucariotas o
hibridos (poliubiquitina C, factor de elongacién lalfa,
CMV-ubiquitina B,...). Debido a que se ha sugerido que
las secuencias gendémicas podrian resultar esenciales
para una expresion prolongada in vivo, una estrategia
alternativa se centra en el desarrollo de cromosomas arti-
ficiales u otros sistemas auto-replicativos.

Mencién aparte merece la introduccién de nuevas
tecnologias, como la reparacién génica dirigida de muta-
ciones en el gen CFTR, tanto a nivel de DNA (quimera-
plastia, SFHR,...) como a nivel de RNA (SmaRT). Si se
consigue inducir una correccién de mutaciones especi-
fica y a niveles terapéuticos, se podrd garantizar un con-
trol fisioldgico de la expresion de CFTR.

El uso de modelos animales apropiados, paralela-
mente al desarrollo de protocolos clinicos preliminares
en el andlisis de nuevas estrategias terapéuticas, es pri-
mordial para acercar la terapia génica a los pacientes con
fibrosis quistica.

MESA REDONDA: ESTADO ACTUAL DEL TRASPLANTE PULMONAR

INTRODUCCION

A. Alvarez Kindelén.

Unidad de Trasplante Pulmonar. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Desde la década de los 90, el trasplante pulmonar se
ha consolidado como un tratamiento eficaz para determi-
nados pacientes con enfermedad pulmonar severa en
fase terminal, prolongando su supervivencia y mejo-
rando su calidad de vida. En nuestra Comunidad, el pri-
mer trasplante pulmonar se realiz6 en 1993, desde enton-
ces, casi dos centenares de pacientes se han trasplantado
con resultados superponibles a los centros de gran expe-
riencia mundial y mejores que los del Registro Interna-
cional!. Tras once afios de experiencia, parece buen
momento para actualizar nuestros conocimientos acerca
del trasplante pulmonar y analizar los resultados obteni-
dos.

El objetivo fundamental de la Mesa Redonda no solo
es presentar los resultados del Grupo de Trasplante Pul-
monar, ni estudiar problemas perioperatorios inherentes
al trasplante, tales como el manejo de complicaciones
postoperatorias, de la infeccién o del rechazo, sino tratar
aspectos con los que se enfrenta el neumélogo, tales
como la indicacién de trasplante para algunos de sus
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pacientes y el momento en el que debe ser remitido a
evaluacion como candidato. Asi mismo, cada vez con
mds frecuencia, nos vamos a encontrar pacientes tras-
plantados en nuestra consulta con problemas concretos
que debemos resolver. En este sentido, se hace necesario
conocer los fundamentos del Proceso Trasplante Pulmo-
nar, que se implanta en nuestra Comunidad en 2005.

El andlisis de nuestra actividad de donacién y tras-
plante es fundamental para determinar si nuestros resul-
tados son los idéneos e identificar aspectos potencial-
mente mejorables. Asi, el Dr. Salvatierra va a presentar
un estudio comparativo global de las cifras de donacién
y trasplante en Andalucia. Existen aspectos importantes
a analizar, tales como que, a pesar de tener la tasa de
donacién multiorgénica mds alta de Espafia®, la validez
de pulmones para trasplante es inferior a la del resto del
pais con una supervivencia menor de los pacientes que
reciben pulmones procedentes de Andalucia®. También
encontramos diferencias cuando analizamos las indica-
ciones de trasplante, con un predominio de enfermedad
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séptica sobre el enfisema. Asi mismo, destaca el alto
porcentaje de pacientes de Andalucia que se someten a
trasplante en situacién critica, lo que determina mayor
mortalidad temprana postoperatoria.

En términos generales, las indicaciones de trasplante
pulmonar estdn bien reconocidas. Por el contrario, deci-
dir el momento en el que un paciente debe ser trasplan-
tado es dificil. No podemos conocer si un paciente con
neumopatia avanzada va a sobrevivir mds con el tras-
plante que con un tratamiento convencional y, aunque
nos basamos en pardmetros objetivos que intentan clari-
ficar este aspecto, la decisién es con frecuencia contro-
vertida. El Dr. Lama, va a abordar este tema presentando
qué pacientes son subsidiarios de trasplante y cudndo
deben ser remitidos para su evaluaciéon como candidatos
a trasplante pulmonar.

Con el paso de los afios, cada vez con més frecuencia
nos enfrentamos en la consulta con pacientes que se han
sometido a un trasplante pulmonar. Es crucial conocer
los problemas mds habituales que presentan estos
pacientes, identificar una posible complicacién, los sig-
nos de rechazo crénico, y las pruebas complementarias a
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realizar ante una determinada sospecha clinica. El Dr.
Zurbano, nos comentard estos aspectos, en los que el
neumodlogo va a tener un papel mds predominante.

En un intento de establecer una continuidad asisten-
cial del paciente que se somete a un trasplante pulmonar,
la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, dentro
del Plan Estratégico de Calidad, ha desarrollado el Pro-
ceso Trasplante Pulmonar en colaboracién con profesio-
nales directa e indirectamente implicados en el tras-
plante*. La implantacién y desarrollo del Proceso
Trasplante Pulmonar es algo mas que la plasmacién
escrita y estructurada de lo que, en cierta medida, se ha
estado haciendo hasta ahora. Se trata de conocer qué,
cuando y como debemos actuar ante un paciente que
requiere un trasplante o se ha trasplantado, y quién debe
realizar una determinada actividad en este sentido. El Dr.
Ortega ha participado activamente en la elaboracién del
Proceso Trasplante Pulmonar y va a desarrollar los fun-
damentos del mismo. Todos debemos ser responsables
en conocer nuestro papel en el Proceso y la Administra-
cioén es responsable de proporcionar los recursos mate-
riales y humanos para su cumplimiento.
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Sofia Hospital. Transplant Proc 2003; 35: 739-41.
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ACTIVIDAD DE DONACION Y TRASPLANTE PULMONAR EN ANDALUCIA

A. Salvatierra Veldzquez.

Unidad de Trasplante Pulmonar. Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba.

INTRODUCCION

El primer trasplante pulmonar (TP) humano lo rea-
liz6 Hardy, en 1983, en un paciente con cancer pulmonar
avanzado, que fallecié a los 18 dias por fallo renal'. En
las dos décadas siguientes se trasplantaron en todo el
mundo unos 40 pacientes, de los que solo uno pudo ser
dado de alta hospitalaria, falleciendo poco tiempo des-
pués por sepsis?. En 1986, el Grupo de Trasplante Pul-
monar de la Universidad de Toronto, que habia realizado
en 1983 el primer trasplante unipulmonar con éxito,
publicé la primera serie de pacientes supervivientes tras
trasplante bipulmonar?. Es a partir de la década de los 90
cuando el TP inicia su desarrollo como alternativa tera-

péutica al fallo pulmonar irreversible. En 1993 el Grupo
de Trasplante Pulmonar del Hospital Universitario Reina
Soffa de Cérdoba (GTPRS) realiza el primer trasplante
pulmonar en Andalucia. En 1996 el GTPRS realiza el
primer TP pedidtrico, siendo el dnico programa de TP
infantil de Espafia hasta el afio 2000.

El objetivo fundamental de este estudio es analizar la
actividad de donacién y trasplante pulmonar en Andalucia.

RESULTADOS

La tasa media de indicaciéon de TP por millén de
poblacién en Andalucia es 3.6, inferior a la global de
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Espafia —que se sitia en el 7,8— y a la de EEUU —6,6-*°.
Del andlisis de los pacientes remitidos a la Unidad de
Trasplante Pulmonar del Hospital U. Reina Sofia, se des-
prenden las siguientes conclusiones: a) del global de
pacientes remitidos, solo el 40% fueron rechazados defi-
nitivamente, trasplantdndose la cuarta parte de los ini-
cialmente admitidos, cifras que coinciden con lo referido
por los pocos programas que han publicado un andlisis
similar®’; b) el 3% de los pacientes fallecié durante la
evaluacidn, y otro 3% mientras esperaba el 6rgano®. Casi
la cuarta parte de los pacientes —23 ,4%— fueron trasplan-
tados mientras requerian ingreso hospitalario, y la mitad
de ellos, estaban sometidos a ventilacién mecdnica inva-
siva. Estos datos reflejan que una alta proporciéon de
pacientes son evaluados tardiamente en el curso evolu-
tivo de su enfermedad y trasplantados en una situacién
de urgencia, que, desgraciadamente, dista mucho de ser
la idénea, al comportar resultados significativamente
peores. Por tanto, es labor de todos, ademds de intentar
aproximarnos a las cifras de indicacién de TP de nuestro
entorno, proponerle al paciente esta alternativa en el
momento adecuado, y ademas, el GTPRS, como respon-
sable del programa, tal vez deba extremar la aplicacion
de los criterios internacionalmente establecidos y dismi-
nuir el nimero de pacientes trasplantados en situacién
extrema, para asi optimizar los escasos 6rganos donantes
aptos para trasplante.

En un periodo de 11 afios (de octubre 1993 a octubre
de 2004) se han realizado 192 TP en 186 pacientes (6
pacientes fueron retrasplantados) —62,5% hombres—, con
una edad media de 38,7 afios (de 4 a 67 afios). El tiempo
medio en lista de espera fue de 174 dias.

Las indicaciones estdn representadas en la figura 1.
Destaca el alto porcentaje de enfermedad séptica
-34 4%— y, sobre todo, el bajo porcentaje de enfisema
—25,5%—, netamente inferior al global espafiol —34%— y
al del Registro Internacional —48%—*°.
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Fig. 1. Indicaciones de Transplante Pulmonar.
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La edad media de los donantes pulmonares es 264,
el tiempo medio de intubacién de 41,1 horas y la
Pa0O,/FiO, media 463. El tiempo de isquemia en los TP
unipulmonares es de 333 minutos y en los bipulmonares
de 475 minutos. El andlisis de los donantes utilizados en
nuestro programa demuestra que los procedentes de
Andalucia tienen una PaO,/FiO, significativamente
menor que los procedentes del resto de Espafia. Ademas,
la mortalidad a los 30 dias del TP fue significativamente
mayor entre los pacientes que recibieron pulmones de
donantes procedentes de Andalucia'®. Por tanto, existe
un potencial de mejora en los cuidados del donante pul-
monar en nuestro ambito.

El 36,6% de los pacientes trasplantados sufre alguna
complicacion quirdrgica, de entre las que destacan por
frecuencia la disfuncién primaria del injerto (18%), las
complicaciones bronquiales (12,5%) y el hemotdrax
(4,2%). La causa mds frecuente de mortalidad en los pri-
meros tres meses es la infeccion respiratoria bacteriana
(43%). La media de rechazo agudo por paciente es de
14 -0,74 en el primer mes, 0,31 en el segundo y tercer
mes y 0,43 tras el tercer mes-.

La supervivencia global, representada en la figura 2,
es del 67%,60,5%,52,7% y 33% alos 1,3,5y 10 afios,
respectivamente. Si bien hasta el segundo afio la supervi-
vencia del GTPRS es ligeramente inferior a la del Regis-
tro Internacional (con toda probabilidad debido al alto
porcentaje de pacientes trasplantados en fase inestable -
23,4%- y a la alta mortalidad postoperatoria que este
hecho acarrea), posteriormente la supervivencia del
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GTPRS supera ostensiblemente a la del Registro Inter-
nacional (RI). La supervivencia es significativamente
mejor en los pacientes trasplantados por fibrosis quistica
y enfisema (68% y 57% a 5 afios, respectivamente).

La causa fundamental de mortalidad tardia es el
rechazo crénico o bronquiolitis obliterante, complica-
cioén que tiene una prevalencia creciente en los pacientes
supervivientes y que alcanza el 30% a los 7 afios del
trasplante en el GTPRS y el 45% en el RI°.

600

El estado funcional de los pacientes trasplantados es
excelente, pudiendo hacer una vida activa sin necesitar
ayuda el 94,5%. La tolerancia al ejercicio, medida por la
prueba de caminar 6 minutos, mejora espectacularmente
y se mantiene a largo plazo (figura 3). Ningtn paciente,
exceptuando los afectos por rechazo crénico avanzado,
requiere oxigeno suplementario tras la séptima semana
del trasplante; la evolucién de la PaO, se refleja en la
figura 4.
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CONCLUSION

El TP en Andalucia es una alternativa terapéutica
para pacientes con neumopatia irreversible en fase avan-
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INDICACIONES Y MOMENTO DE LA EVALUACION PARA TRASPLANTE

PULMONAR

R. Lama Martinez.

Unidad de Trasplante Pulmonar. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

El trasplante pulmonar (TP) ha significado un gran
avance en el campo de la neumologia del siglo XX.
Ofrece la posibilidad de prolongar la supervivencia y
mejorar la calidad de vida a determinados pacientes con
severa afectacion funcional y esperanza de vida muy
limitada. Se ha extendido por todo el mundo y ha habido
un crecimiento importante del nimero de trasplantes y
de pacientes en lista de espera. A pesar de ello, el
nimero de donantes ha permanecido relativamente fijo,
a un nivel insuficiente para atender la demanda. Esta ten-
dencia ha hecho que la tasa anual de trasplantes pulmo-
nares se estabilice, haya aumentado el tiempo medio en
la lista de espera y haya aumentado el nimero de pacien-
tes que mueren estando en lista de espera.

INDICACIONES

Junto con el crecimiento del nimero de TP ha habido
una expansion del espectro de enfermedades suscepti-
bles de ser consideradas para TP. Sin embargo, las indi-
caciones mds comunes actualmente son:

— Enfisema (incluye déficit de alfal —antitripsina)

— Fibrosis Pulmonar Idiopética
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— Fibrosis Quistica

— Hipertension Pulmonar Primaria

— Sarcoidosis

Otras indicaciones menos comunes son:

— Sindrome de Eisenmenger

— Linfangioleiomiomatosis

— Granuloma eosindfilo

— Fibrosis pulmonar inducida por radiacién y dro-
gas

— Fibrosis pulmonar por enfermedades del cola-
geno

— Grupo misceldneo (muy poco frecuentes ¢ anec-
doéticas)

MOMENTO DE LA EVALUACION Y SELECCION
DE CANDIDATOS

El uso de criterios rigidos de seleccion es esencial en
la identificacién de los candidatos con mayores posibili-
dades de buenos resultados.

Se han establecido unos criterios generales para la
seleccion de candidatos. Los mds representativos son los
siguientes:
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— Pacientes con Enfermedad pulmonar obstructiva,
fibrética 6 vascular con esperanza de vida limi-
tada, generalmente menos de dos afios.

— Tratamiento alternativo ineficaz o no disponible.

— Severa afectacion funcional, pero con capacidad
de caminar.

— Edad menor 6 igual a 65 afos.

Las contraindicaciones absolutas incluyen las

siguientes:

— Severa disfuncién de 6rganos extrapulmonares
(considerar trasplante combinado)

— Enfermedad aguda ¢ critica

— Caéncer activo o reciente historia de cdncer
(excepto el carcinoma basocelular de piel)

— Infeccion extrapulmonar activa: VIH, hepatitis B
y ©)

— Enfermedad psiquidtrica severa.

— Habito tabaquico activo

— Dependencia de drogas ¢ alcohol

— Marcada obesidad sin posibilidad de recuperar un
estado nutricional aceptable (80-120 de su peso
ideal)

— Imposibilidad de caminar, con pocas posibilida-
des de rehabilitacion.

Sin duda, lo mas dificil de decidir en la fase de selec-
cién de receptores para TP es definir el momento de
enviar un paciente al Centro de referencia para TP. Para
ello debemos tener en cuenta la historia natural de la
enfermedad y el tiempo de supervivencia estimado sin el
trasplante. Si cumple los criterios generales de seleccion
y no presenta ninguna contraindicacién absoluta serd el
momento de enviarlo al Centro Trasplantador. Reciente-
mente se han publicado unos criterios especificos para
las indicaciones més frecuentes, basados en indices pro-
nosticos para ayudarnos a establecer el momento mas
adecuado.

Los criterios especificos mds representativos son:

e Para el Enfisema

— FEV1 < 15-20% del predicho tras broncodila-
tadores

— Hipoxemia e hipercapnia o Hipertensién pul-
monar
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— Raépido descenso de la funcién pulmonar
— Frecuentes exacerbaciones previas
e Para la Fibrosis Pulmonar Idiopética
— FVC <60-65% del predicho
— Enfermedad sintomatica sin respuesta al trata-
miento médico
— Hipoxemia en reposo 6 con el ejercicio
e Para la Fibrosis Quistica
— FEV1 <30% del predicho
— FEV1 >30% con descenso rapido de la fun-
cion pulmonar, exacerbaciones severas fre-
cuentes o pérdida de peso progresiva
— Sexo femenino y edad < 18 afios con FEV1
>30% del predicho.
— Hipoxemia en reposo con o sin hipercapnia
e Para la Hipertension Pulmonar Primaria
— Clase funcional III-IV (NYHA) a pesar de tra-
tamiento vasodilatador.
e Para la Sarcoidosis
— Presencia de hipertensién pulmonar
— Radiografia de térax estadio III (infiltrados
pulmonares sin adenopatias)
— No afectacion extrapulmonar
— FEV1<50% 6 TLC <80%
e Para el Sindrome de Eisenmenger
— Signos de fallo ventricular derecho
— Marcado deterioro de la capacidad funcional
— Hemoptisis
— Empeoramiento de la hipoxemia

Los pacientes son generalmente remitidos al Centro
trasplantador por neumoélogos, pediatras y otros, para
valoracion como candidato a TP. El facultativo que envia
al paciente debe conocer qué pacientes, cudndo y cémo
debe enviar a un paciente para estudio como candidato a
TP.

En el Proceso del Trasplante Pulmonar la fase de
seleccidn de los candidatos es una de las mds importan-
tes y dificiles para el Comité de Trasplante Pulmonar. Es
una tarea dificil en la que tiene que sopesar riesgos y
beneficios de cada paciente individualmente.
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PAPEL DEL NEUMOLOGO EN EL SEGUIMIENTO DEL PACIENTE TRASPLANTADO

F. Zurbano Goiii.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

El trasplante pulmonar no es un problema ajeno a
nuestra labor asistencial, la tasa de trasplantes realizados
en nuestro pais, aproximadamente 0,5 por 100.000 habi-
tantes y afio, hace que sea mas probable nuestra asisten-
cia a un paciente trasplantado que a uno con Histiocito-
sis X, o portador de otra patologia considerada
“interesante”.

Nuestro papel, aunque existan Neumologos especia-
lizados, es muy importante e incluso fundamental en
algunas fases del mismo.

Si dividiésemos la historia natural de un paciente con
trasplante pulmonar en etapas, tendriamos una primera
etapa o pre-trasplante, de duracién prolongada por tra-
tarse de enfermos crénicos, una segunda o trasplante
propiamente, que incluiria el acto quirtirgico y el posto-
peratorio mas o menos inmediato, de duracién variable
(entre 6 meses y un afio) e incluye hasta la estabilizacién
definitiva del enfermo y una tercera etapa o postoperato-
rio tardio de normalizacién de la vida del paciente.

En la primera etapa o pre-trasplante la labor del Neu-
mélogo consistiria en:

1°. Diagnosticar a los pacientes subsidiarios de ser

sometidos a trasplante.

2°. Realizar un estudio somero que confirme la ido-

neidad del candidato.

3°. Ajustar su tratamiento médico, evitando en lo

posible medicacidn initil o innecesaria.

4°. Iniciar tratamiento rehabilitador y nutricional,

para mantener al paciente en las mejores condi-
ciones posibles.

1°. Diagnosticar a los pacientes subsidiarios de tras-

plante: Lo son, en términos generales, todos los
que presentan alguna enfermedad pulmonar ter-
minal e irreversible con el tratamiento medico
adecuado, excepto el carcinoma pulmonar o si
presentan alguna contraindicacion.

2°. Realizar un estudio para valorar la idoneidad del

candidato ( funcién cardiaca, hepatica, renal etc)
para evitar la creacion de falsas expectativas.
3°. Ajustar la medicacion, evitando la inutil o innece-
saria, para disminuir la yatrogenia, cuyo coste si
no se paga en este periodo se pagard en los suce-
SIVOs.

4°. Iniciar tratamiento rehabilitador y nutricional
para mejorar su situacion biolégica, lo que direc-
tamente repercute en el prondstico.

La segunda etapa o trasplante, incluye un periodo
mas o menos largo, que va desde el acto quirtirgico,
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hasta la estabilizacion. La complejidad del manejo del
paciente en esta etapa hace que se requiera la formacién
de un Neumologo especializado, muy pendiente de las
complicaciones y actuando como coordinador de un
equipo multidisciplinario que es el propio hospital.

La tercera etapa o estabilizacién, de duracién varia-
ble y pretendidamente larga, se caracteriza por una nor-
malizacion progresiva, que convierte al paciente en una
“persona sana en tratamiento y con alto riesgo”.

El Neumdlogo, bajo la supervisién del especializado
en trasplante, debiera de ir asumiendo de forma paula-
tina la doble tarea de vigilancia tanto de las posibles
complicaciones como del tratamiento y sus efectos
adversos, para lo que es necesario reconocer ambos.

Las complicaciones posibles: Son variables a lo largo
del periodo postrasplante.

Los procesos que causan mayor mortalidad, durante
el primer mes postrasplante, son en orden decreciente, el
fallo del injerto que explica el 30,5% de las muertes en
este periodo, las infecciones el 23,5% y los problemas
técnicos o cardiovasculares el 20%.

Pasado este periodo y hasta finalizar el primer afio,
sobrevida 77 ,4%, la principal causa de mortalidad es la
infeccion 39%, seguida del fallo del injerto que ha sobre-
vivido al mes 17,5% y a continuacién un variado grupo
de procesos relacionados con el alto grado de inmunosu-
presién de este periodo, entre los que destacan los proce-
sos malignos, 5,3%, infecciones CMV 4,2% y bronquio-
litis obliterante 5%.

Pasado el primer afio, la principal causa de muerte es
la bronquiolitis obliterante, 30% de la mortalidad en este
periodo, seguido de las infecciones en un 20%, los pro-
cesos malignos un 13% y CMV un 2%.

La morbilidad acumulada para los que sobreviven a
los 5 afios del trasplante, aproximadamente 60% de los
trasplantados, estd marcada fundamentalmente por la
yatrogenia del tratamiento inmunosupresor, hipertensién
arterial 87%, hiperlipidemia 42%, disfuncién renal 35%,
diabetes 26% y por la bronquiolitis obliterante 37%.

Aunque por lo expuesto, se pudiera deducir que el
Rechazo Agudo del Injerto no tiene trascendencia en la
mortalidad ni la morbilidad, en realidad es el eje central
del seguimiento de los pacientes. Afecta aproximada-
mente al 50% de ellos, aunque las cifras varian depen-
diendo del tratamiento inmunosupresor empleado, des-
cendiendo hasta el 18% en algunas series que emplean
anticuerpos monoclonales.
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Su aparicién, su tratamiento o su prevencion, nos

obligan a un tratamiento inmunosupresor mas 0 menos
intenso, lo que determina el riesgo de aparicién de otro
tipo de complicaciones ( infecciones, linfomas, BO, etc.)
y el riesgo por yatrogenia.

Por tanto, la labor del Neumdlogo va dirigida hacia

un doble objetivo:

a. Vigilar el estado del injerto para controlar y
detectar precozmente las posibles complicacio-
nes. Se realiza mediante una monitorizacién de la
funcién pulmonar, antigenemia CMV y Rx de
Térax, esta con mayor periodicidad para reducir
las radiaciones, nos permite detectar disfuncio-
nes, infecciones CMV asintomadticas y alteracio-
nes radioldgicas, que si no son especificamente
diagnosticadas en un corto periodo de tiempo,
nos obligan a ingresar al paciente para completar
su estudio y descartar la presencia de rechazo
agudo, infeccién CMV, bronquiolitis obliterante,
etc.

b. Vigilar la medicacidn y su yatrogenia, para lo que

con una periodicidad mensual o trimestral,

dependiendo del periodo postrasplante, se debe
realizar una exploracién fisica completa, analitica
para detectar alteraciones funcionales renales o
hepéticas, determinacién de niveles sanguineos
de la medicacion empleada para ajustar su dosifi-
cacidn, y repetir siempre que se haya modificado
la dosis para comprobar si esta ha producido el
efecto que nos proponiamos.

Esta monitorizacién no nos garantiza la ausencia de

complicaciones, pero nos permite actuar con la prontitud
necesaria para, al menos minimizar sus consecuencias.

TABLA 1
PRETRASPLANTE

Papel del Neumdlogo en el Tx Pulmonar

Periodo Pre-Trasplante

a) Diagnostico de enfermos subsidiarios de trasplante

b) Estudio para confirmar su idoneidad

¢) Ajuste del tratamiento médico

d) Iniciar tratamiento rehabilitador y nutricional

TABLA 2
MORTALIDAD POSTOPERATORIA (tomada de referencia 2)
Primer Mes | Primer Afio Posterior

Fallo de Injerto 32.5% 17.5% -

Infeccion no CMV 23,5% 39% 20%

Problema técnico o cardiovascular 20% - -

Proceso maligno - 5,3% 13%

Infecciéon CMV - 4.2% 2%

Bronquiolitis obliterante - 5% 30%

TABLA3 TABLA 4
MORBILIDAD A 5 ANOS
(tomada de referencia 2) Papel del Neumélogo en el Tx Pulmonar
HTA 7% Periodo Pos-trasplante
Hiperlipidemia 42% Vigilancia del estado del injerto | Monitorizar: ancic’m pulrponar
Disfuncion renal 35% Cltomeg?10V1rus
: Rx de Térax

Diabetes 26% Vigilancia de Medicacion Monitorizar: Exploracion fisica
Bronquiolitis Obliterante | 37% y Yatrogenia Analitica

Niveles sanguineos
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INTRODUCCION AL PROCESO TRASPLANTE PULMONAR

F. Ortega Ruiz.

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

La Consejeria de salud de la Junta de Andalucia,
como centro corporativo integrado por diversos provee-
dores sanitarios publicos o concertados, es responsable
de la creacion del Marco Politico-Estratégico en materia
de calidad y eficiencia, que regulard sus respectivos con-
tratos programas.

El Plan de Calidad establece un enfoque centrado en
el elemento bdsico del sistema sanitario: el proceso asis-
tencial, integral y Unico, entendido desde la perspectiva
del ciudadano. Asf, la continuidad asistencial pasa a ser
el criterio clave y determinante que inspira organizacion,
funcionalidad, formas de trabajo, formacién de profesio-
nales, etc.

El desarrollo de este Marco Estratégico se llevard a
cabo a través de distintas lineas de trabajo entre las que
destaca, la Linea de Calidad y Procesos Asistenciales.

El objetivo fundamental de la Linea Estratégica de
Calidad es el desarrollo de una visién estratégica del
modelo de atencion sanitaria basada en la estructuracion
por Procesos Asistenciales, desde la perspectiva de la
continuidad asistencial como elemento garantizador de
la calidad integral.

La gestion por procesos se conforma como una herra-
mienta encaminada a conseguir los objetivos de Calidad
Total, y procura asegurar de forma rapida, 4gil y sencilla
el abordaje de los problemas de salud desde una vision
centrada en el paciente, en las personas que prestan los
servicios, y en el proceso asistencial en si mismo. Supone
el cambio de la organizacién basado en la implicacién de
las personas para mejorar los resultados de la misma.

Los pasos necesarios para desarrollar un sistema de
gestién integral de los procesos asistenciales son: elabo-
rar el mapa de procesos y priorizar los procesos conside-
rados claves; disefiar la forma mds adecuada para abor-
dar cada uno de los procesos asistenciales, incorporando
en ellos la mejor evidencia cientifica disponible; implan-
tar los procesos en la organizacién y, por ultimo, evaluar
los procesos y elaborar el Plan de Mejora Continua.

Dentro del marco del Plan de Calidad se decidi6
emprender, siguiendo la misma metodologia, nuevos
procesos asistenciales, englobados genéricamente en el
Proceso Trasplante, dentro del cual se encuentra el Pro-
ceso Trasplante Pulmonar que es el que nos ocupa.

DEFINICION GLOBAL
Designacién: Proceso de atencién al paciente con

enfermedad pulmonar crénica avanzada susceptible de
trasplante pulmonar.
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Definicién funcional: Conjunto de actividades
médico-quirdrgicas por las que un paciente afecto de
enfermedad pulmonar crénica avanzada irreversible es
evaluado e incluido en lista de espera para recibir uno o
dos pulmones de donante caddver; y seguido, posterior-
mente, con el objetivo de mejorar su funcién respiratoria,
aumentar su supervivencia y mejorar su calidad de vida.

Limites de entrada: Remision de paciente debida-
mente informado, para su valoracién por el Equipo de
Trasplante Pulmonar (ETP) como candidato a trasplante
pulmonar. La vias de entrada de estos pacientes serdn:
neumodlogo, internista, pediatra, otros facultativos de
atencion especializada.

Limite final: Se producen por contraindicacién abso-
luta para su inclusion en lista de espera, exclusion defini-
tiva de lista de espera o éxitus.

Limites marginales: El trasplante multiorgdnico y
trasplante de donante vivo, dadas sus especiales caracte-
risticas.

Observaciones: Se establecen las siguientes fases en
la descripcién del proceso dada su complejidad, los mul-
tiples implicados y la simultaneidad de acciones que se
realizan.

— Evaluacion pretrasplante.

— Inclusién y gestion en lista de espera.

— Seguimiento en lista de espera.

— Evaluacién del donante potencial.

— Hospitalizacion.

— Acto quirtrgico.

— Post-operatorio en UCI.

— Hospitalizacién en planta.

— Seguimiento ambulatorio.

Responsable: Debe considerarse como tal al respon-
sable global del Programa de Trasplante Pulmonar del
Hospital.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS

Es imprescindible tener claramente definidos los des-
tinatarios de los servicios que se prestan, con el fin de
adecuar al maximo posible las actividades a sus necesi-
dades y expectativas. Los destinatarios son las personas
o estructuras organizativas sobre los que la salida del
proceso tiene impacto y, por tanto, quienes van a exigir
que todo haya funcionado correctamente y que el pro-
ceso haya aportado valor afiadido.

Las expectativas son las creencias de como debe ser
el producto o servicio que van a recibir. La razén tltima
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del proceso es satisfacer las necesidades y expectativas
de sus destinatarios. Este objetivo es el que debe guiar
todas las actividades que se realicen.

En el proceso trasplante pulmonar estdn descritos los
siguientes destinatarios con expectativas en distintas
situaciones:

— Paciente y familiares: atencién primaria, urgen-
cias, hospitalizacién, atencién especializada,
pruebas complementarias, donacién-trasplante,
accesibilidad, capacidad de respuesta, cortesia,
comunicaciéon y comprensién, competencia,
seguridad y tangibilidad.

— Enfermeria: consulta de trasplante, quiréfano,
UCI, planta de hospitalizacion.

— Facultativo que envia al paciente.

— Facultativo del equipo de trasplante pulmonar
(cirujano y/o neumdlogo).

— Médico de familia.

— Coordinador de trasplante.

— Anestesiélogo.

— Intensivista.

Una vez definida las necesidades y expectativas de
los destinatarios, es necesario determinar cudles son los
servicios tangibles que se entregardan a los usuarios, los
cuales se traducirdn en actividades concretas a desarro-
llar en el transcurso del proceso. Asi, los objetivos y flu-
jos de salida se pueden considerar como la adecuacion
de los servicios sanitarios a las necesidades y expectati-
vas del usuario.

COMPONENTES DEL PROCESO

Son los profesionales, unidades o recursos que con-
tribuyen al desarrollo del proceso, realizando o permi-
tiendo alguna actividad.

Se describirdn las actividades concretas que deben
realizarse en cada proceso o subproceso, asi como sus
caracteristicas de calidad. Para ello, es necesario incor-
porar la buisqueda y valoracidon de evidencia cientifica
sobre normas de asistencia, seleccionando los pardme-
tros mds relevantes.

La competencia es un concepto que hace referencia a
la capacidad necesaria que ha de tener un profesional
para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para pro-
ducir los resultados deseados. Las competencias se pue-
den clasificar en tres dreas: conocimientos, habilidades y
actitudes. Existen competencias especificas del proceso.

REPRESENTACION GRAFICA DEL PROCESO

Consiste en la representacion esquemadtica, paso a
paso, de los detalles de un proceso. Incluye las entradas

al proceso (inputs) y sus salidas (outputs), asi como el
conjunto de actividades y tareas en el desarrollo del
mismo.

INDICADORES DE PROCESOS ASISTENCIALES

El dltimo paso necesario en la fase de disefio de los
procesos asistenciales es la elaboracion de un sistema de
indicadores que facilite la evaluacion y control del pro-
ceso. En el proceso trasplante pulmonar se establecen los
siguientes:

— Mortalidad de pacientes en lista de espera de tras-

plante.

— Exclusién de pacientes en lista de espera por con-

traindicaciones para el trasplante.

— Proporcién de pacientes valorados antes de 30

dias tras su envio al ETP.

— Proporcién de pulmones no aceptados, de forma

injustificada, por el ETP.

— Mortalidad perioperatoria.

— Calidad del informe clinico enviado por el

médico que detecta un posible receptor de TP.

— Supervivencia del paciente trasplantado.

— Satisfaccion del paciente trasplantado.

ANEXOS

— Indicaciones, contraindicaciones y criterios para
la evaluacién para TP.

— Protocolo de evaluacién pretrasplante.

— Documento de consentimiento informado para el
TP.

— Protocolo de seguimiento del paciente en lista de
espera.

— Criterios de aceptacién de donante pulmonar.

— Criterios de priorizacion en lista de espera.

— Protocolo de coordinacién de extraccidén e
implante pulmonar.

— Protocolo preoperatorio del receptor.

— Consentimiento informado preoperatorio: docu-
mento de refuerzo de la informacion.

— Seguimiento post-operatorio en la UCI.

— Protocolo de seguimiento del paciente trasplan-
tado.

— Informacién y recomendaciones al alta hospitala-
ria después del TP.

— Protocolo de seguimiento en consulta.

— Planes de cuidados estandarizados en el pre y
postrasplante.
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