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Resumen: Introducción: La modificación de la ubicación de injertos hepáticos 
para selección por el criterio de gravedad basado en el model for end-stage 
liver disease (Meld) aún no fue debidamente analizada en Brasil con respecto 
a la distribución de las indicaciones al transplante y a la mortalidad entre los 
pacientes inscritos. En un contexto de baja donación y captación de órganos, 
esta evaluación es relevante. Objetivo: Comparar la mortalidad en la lista 
de espera de transplante hepático en Brasil antes y después de la adopción 
del score Meld como criterio de ubicación en la fila: general, por grupo 
diagnóstico y por rango de Meld a la inscripción. Métodos: Fueron estudiados, 
retrospectivamente, 899 pacientes (medianas de edad=52,8 años, índice de 
masa corpórea=25,2 y Meld=18) divididos en los períodos pre (n=320, 35,6%) 
y post-Meld (n=579, 64,4%) y en grupos: 1 (n=480, 53,4%): cirrosis etanólica, 
criptogénica y autoinmune; 2 (n=80, 8,9%): enfermedades biliares; 3 (n=93, 
10,3%): enfermedades metabólicas y otros; y 4 (n=246, 27,4%): cirrosis postviral 
B y C. Puntuación especial fue atribuida al 19,5% de los pacientes, de acuerdo 
con criterios de la legislación. La muestra fue dividida también por rangos de 
Meld a la inscripción (<18; 18-24; y >24). Las mortalidades de la lista de espera 
de los grupos pre y post-Meld fueron comparadas en la muestra total, en cada 
grupo diagnóstico y en cada rango de Meld. Resultados: La incidencia de 
indicaciones al transplante fue diferente en las eras pre y post-Meld (p=0,049), 
aumentando en el grupo 3 (de 8,1 para 11,6%) y reduciéndose en el grupo 4 
(de 32,5 para 24,5%). De los inscritos, 32,9% fallecieron antes del transplante. 
El Meld promedio aumentó de 16 para 20 (p<0,001), y el tiempo promedio 
entre la inscripción y el desenlace (transplante o fallecimiento) disminuyó de 
102 días para 58 (p=0,028). La mortalidad en la lista de espera cayó de 105,7% 
(pacientes-año) para 54,9% en el grupo post-Meld (p=0,001). En el grupo 
1 hubo una reducción de 104,2% (pacientes-año) para 51,1% (p=0,034), y en 
el grupo 2 la proporción cayó de 160,3% (pacientes-año) para 52% (p=0,019). 
Ya en los grupos 3 y 4 no hubo variación estadísticamente significativa. En el 
rango de Meld 1 (<18), la mortalidad varió de 87,2% por paciente-año a 24,1% 
por paciente-año (p=0,005). En el rango 2 (18-24), varió de 109,8 a 72,4% por 
paciente-año (p=0,019). En el rango de Meld>24, no hubo cambio significativo 
en la mortalidad en la lista de espera. Por fin, la sobrevida en uno, tres y 
12 meses después del transplante no varió significativamente entre la era pre-
Meld y post-Meld. Conclusión: Comparándose los grupos pre y post-Meld, 
los pacientes fueron inscritos cuando estaban más graves, y hubo reducción 
del tiempo promedio de evolución en la lista para el desenlace y disminución 
de la mortalidad en la lista de espera sin modificación de la sobrevida 
postransplante. Los grupos diagnósticos 1 y 2 fueron beneficiados. Además de 
esto, la disminución de la mortalidad en la lista de espera fue observada entre 
los pacientes con Meld<24 en el momento de la inscripción. Esta reducción no 
fue observada en el grupo de pacientes con Meld>24.
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INTRODUCCIÓN

El transplante de hígado ha proporcionado tratamiento para innumerables pacientes portadores de enfermedades hepáticas 
terminales, sin expectativa de otros métodos terapéuticos menos invasivos. Para alcanzar el presente éxito, grandes avances en la 
inmunosupresión, en la conservación de los injertos y en la técnica quirúrgica fueron obtenidos en la década de 1980 y continúan 
siendo mejorados hasta los días de hoy.1-13 No obstante, virtualmente, ningún país obtuvo suficiencia plena en el número de 
órganos disponibles para satisfacer la lista de candidatos a transplante. Esfuerzos para obtener número ilimitado de donadores 
fueron hechos con investigaciones en xenotransplantes, pero tampoco resultaron en solución práctica para el problema.14,15 
Por otro lado, la utilización de injertos de donadores vivos, de injertos de donadores con criterio extendido y, más recientemente, 
de donadores con muerte cardíaca aumentó el pool de donadores en cerca de 30%.5,16-24 Tales medidas no fueron suficientes para 
eliminar las listas de espera para transplante.

Al inicio de las actividades de transplante, en el siglo pasado, pacientes eran transplantados de acuerdo con su llegada a la 
fila, tipo de organización conocida como lista cronológica. Sin embargo, a medida que la confianza en el transplante de hígado 
aumentaba, las filas se tronaban largas. Pacientes que se presentaban más graves y aquellos que se tornaban graves durante el 
período de espera sucumbían antes del transplante, tornando creciente la tasa de mortalidad en lista de espera. La ubicación de 
órganos pasó a ser motivo de debate.

En un primer momento, se reconoció la urgencia de pacientes con hepatitis fulminantes y otras situaciones de riesgo inminente 
de muerte sin el transplante, confiriendo prioridad a estos casos. En los Estados Unidos los demás pacientes, no urgentes, eran 
divididos en grupos que necesitaban de soporte hospitalario o que podían aguardar en casa. En cada grupo el orden de espera 
era el cronológico.13,25 En Brasil, la actividad de transplante de hígado era incipiente en los años 1980 y 90 y estaba concentrada 
en el estado de San Pablo. El nivel de regulación era bajo, y la atribución de injertos, hecha a los equipos, que se relevaban. En esa 
ocasión, el surgimiento de nuevos equipos en todo el país tornó necesaria una regulación más rígida, representada por la lista 
cronológica, cuyas excepciones eran solamente la urgencia por hepatitis fulminante o re-transplantes.26

La actividad de transplante de hígado en Brasil fue creciente, acompañando el aumento en el número de donadores, no obstante 
la tasa de donadores disponibles, por millón de población, se mantuvo baja con relación a la de otros países más desarrollados en 
esa actividad.16 De esa forma, la conjugación de baja captación de órganos con el aumento del número de pacientes en las listas de 
espera expuso aún más el problema de la mortalidad en lista. 

La discusión sobre ubicación de injertos por gravedad se inició en diversos países. En el 2001 los Estados Unidos modificaron su 
sistema de ubicación de injertos hepáticos, organizando la lista de espera por la gravedad de los pacientes candidatos.13,25 La medida 
de la gravedad fue obtenida por el model for end-stage liver disease (Meld), o modelo para enfermedades hepáticas terminales, sumado 
de situaciones de excepción. El Meld es obtenido por cálculo matemático que incluye la dosificación de creatinina, bilirrubinas y la 
relación normalizada internacional de la protrombina (RNI). Ese score fue desarrollado para la evaluación de pacientes hospitalizados 
por descompensación de enfermedad hepática, pacientes ambulatorios con cirrosis no colestática, pacientes con cirrosis biliar 
primaria y un grupo de pacientes con cirrosis no seleccionados (variadas etiologías y etapas de la enfermedad). En todos los grupos, 
se verificó que el score sería un buen predictor de la mortalidad en los tres meses siguientes a la evaluación.27

El cambio del modelo de ubicación, en los Estados Unidos y en otros países, fue seguida de una disminución en la mortalidad 
en lista de espera, sin comprometimiento de la sobrevida post-transplante.28,29 En el 2006, Brasil adoptó el sistema de ordenación 
de la lista de espera por gravedad basada en el Meld. El impacto de este cambio aún no fue totalmente analizado en Brasil, 
donde simulaciones teóricas de fila de espera indican que, en niveles críticamente bajos de donación, el cambio en el criterio de 
ubicación no surtiría efectos en la prevención de la mortalidad en lista.27 

El presente estudio cuestiona si la intervención realizada con la ordenación de la lista de espera por el score Meld causó impacto 
en la distribución de los pacientes por diagnósticos etiológicos, así como en la mortalidad entre los pacientes en lista. El estudio, 
ya realizado en otros países, se justifica por el ambiente de baja captación de órganos encontrado en Brasil. 

MÉTODOS

Fueron estudiados, retrospectivamente, 1.168 pacientes, de 12 a 74 años, inscritos en la lista de candidatos a transplante de hígado 
del Hospital de las Clínicas de la Universidad Federal de Minas Gerais (UFMG), entre 2002 y 2016. Los datos fueron recolectados 
de prontuarios físicos y del sistema electrónico ZeusÒ, conforme fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la UFMG 
(nº 19333913.6.0000.5149). Fueron accedidos 471 prontuarios físicos y 657 prontuarios electrónicos. Doscientos veintinueve 
pacientes fueron excluidos por las razones especificadas en la Fig. 1. Fueron incluidos en el análisis 899 pacientes.
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Figura 1. Organigrama de la obtención de casos para análisis y de casos excluidos del estudio.

Para cada paciente de la muestra, fueron registrados los siguientes datos: fecha de inscripción en lista de espera, edad, altura, 
peso, índice de masa corporal (IMC), grupo sanguíneo ABO, factor Rh, desenlace clínico (fallecimiento o transplante), score Meld 
a la inscripción e indicación al transplante. Fue calculado el tiempo de evolución (días) hasta el desenlace. Para pacientes inscritos 
antes de la vigencia del criterio Meld, el score fue calculado con base en los registros de exámenes de laboratorio (dosificaciones 
séricas de creatinina, bilirrubina total y relación normalizada internacional de la actividad de la protrombina) recolectados con 
un intervalo de hasta 90 días de la fecha de inscripción en fila (Tabla 1). Aquellos que no tenían datos de laboratorio para cálculo 
que se encuadrasen en ese criterio fueron excluidos por ausencia de los datos necesarios en prontuario. 
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Tabla 1. Variables documentadas en 899 pacientes inscritos en lista de candidatos 
a transplante de hígado y respectivas unidades utilizadas.

Unidad/variables nominales
Edad años
Sexo M / F
IMC kg/m2

Fecha de inscripción y fecha de desenlace fecha
Desenlace fallecimiento/transplante

Score Meld a la inscripción en fila valor
Grupo diagnóstico 1 / 2 / 3 / 4

Situación de puntuación especial Sí / no
Grupo sanguíneo A / B / El / AB

Factor Rh Positivo / Negativo
Tiempo de evolución en fila días

IMC: índice de masa corporal; MELD: model for end-stage liver disease.

Los casos fueron divididos en los períodos pre-Meld, cuando fuesen inscritos entre 17 de mayo de 2002 y 10 de julio de 2006; 
y post-Meld, para los inscritos entre 20 de julio de 2006 y 7 de abril de 2016. 

Los pacientes de la muestra fueron agrupados de acuerdo con el diagnóstico: 
• Grupo 1: cirrosis etanólica, criptogénica y autoinmune; 
• Grupo 2: enfermedades biliares (atresia de vías biliares, colangitis biliar primaria, cirrosis biliar secundaria, colangitis 

esclerosante primaria y enfermedad de Caroli);
• Grupo 3: enfermedades metabólicas y otros (hepatitis fulminante, adenomatosis hepática, amiloidosis, cirrosis medicamentosa, 

deficiencia de alfa-1-antitripsina, enfermedad de Wilson, enfermedad poliquística, esteato-hepatitis no alcohólica, metástasis 
hepáticas, oxalosis, porfiria, síndrome de Budd-Chiari, trombosis de la arteria hepática);

• Grupo 4: cirrosis post-viral B y C. 
Los casos también fueron divididos por rango de Meld a la inscripción, con los siguientes intervalos:
• Rango 1: Meld a la inscripción <18;
• Rango 2: Meld a la inscripción entre 18 y 24;
• Rango 3: Meld a la inscripción >24.
Casos de la era post-Meld fueron designados como con puntuación especial y sin puntuación especial, de acuerdo con la 

legislación brasileña vigente. Las situaciones previstas para puntuación especial son: tumor neuroendocrino metastático, carcinoma 
hepatocelular, polineuropatía amiloidótica familiar (grados I, II y III), síndrome hepatopulmonar, hemangioma gigante irresecable, 
hemangiomatosis o enfermedad poliquística con síndrome compartimental, carcinoma fibrolamelar irresecable y sin enfermedad 
extrahepática y adenomatosis múltiple bilobar extensa e irresecable.30

Para análisis descriptivo de la muestra, se analizaron las variables nominales por la frecuencia. Variables continuas fueron clasificadas como 
de distribución normal o no normal por la prueba Kolmogorov-Smirnov y presentadas, respectivamente, como media y desvío estándar 
o mediana e intervalo intercuartil (IIQ). Los grupos pre-Meld y post-Meld fueron comparados por intermedio de las pruebas estadísticas 
apropiadas para el tipo de distribución (prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes, prueba z de comparación de proporción). 

Fueron comparadas las mortalidades pre y post-Meld en la muestra total y posteriormente en cada grupo diagnóstico y en cada rango de Meld 
establecido. Para análisis de la variación de la mortalidad entre el período pre-Meld y el período post-Meld, se ejecutaron los siguientes pasos: 

• La tasa de mortalidad en fila de transplante fue calculada para cada año del estudio por la Eq. 1:

 Tasa de mortalidad = Fallecimientos en el ano/Pacientes-ano x 100 (1)

conforme la orientación de Organ Procurement and Transplantation Network, del Departamento de Salud de los Estados 
Unidos. El cálculo del parámetro paciente-año es hecho por la suma de los días en fila de todos los pacientes en aquel año dividida 
por el número total de días del período (365 días). Posteriormente, se divide el número de fallecimientos en fila del referido 
período por el valor paciente-año y se multiplica por 100;31 

• En cada grupo analizado, fue verificada la distribución normal o no normal de los valores de mortalidad por la prueba de 
Shapiro-Wilk, y se calcularon las medias o medianas conforme la distribución; 

• Las medias pre y post-Meld de mortalidad fueron comparadas por prueba t de Welch bidireccional cuando la distribución 
fue normal. Ya las medianas fueron comparadas por prueba de Wilcoxon cuando la distribución fue no normal.

Por fin, fue constatado si hubo diferencia en la sobrevida postransplante en un mes, tres meses y un año en las muestras pre y 
post-Meld por medio de la prueba χ2. 
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Los análisis fueron realizados en los softwares Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 20) y RStudio. Se consideraron 
significantes las diferencias cuyo valor p fue menor o igual a 0,05.

RESULTADOS

Los 899 pacientes inscritos en lista de espera para transplante presentaron medianas de edad de 52,8 años, IMC de 25,2 y Meld a la 
inscripción en fila de 18 (Tabla 2). Los pacientes fueron divididos en los períodos pre (n=320, 35,6%) – inscritos entre 17 de mayo 
de 2002 y 10 de julio de 2006 – y post-Meld (n=579, 64,4%) – inscritos entre 20 de julio de 2006 y 7 de abril de 2016. Puntuación 
especial fue atribuida al 19,5% de los pacientes de la era post-Meld.

Tabla 2. Medianas de edad, Meld e IMC, subdivididos en grupos pre-Meld y post-Meld*.

  Todos los casos (IIQ) Pre-Meld (IIQ) Post-Meld(IIQ) Valor p
Edad (años) 52,8 (16,7) 51,1 (16,4) 53 (17) 0,036

Meld a la inscripción 18 (6) 16 (7) 20 (7) <0,001
IMC (kg/m2) 25,2 (6) 24,7 (5,4) 25,3 (6,4) 0,013

Tiempo de evolución en fila (días) 72 (88) 102 (233) 58 (150) 0,028

Factor Rh 781 positivos (86,9%) 283 positivos (88%) 498 positivos (86%) p>0,05117 negativos (13%) 37 negativos (12%) 81 negativos (14%)

Grupo sanguíneo

A: 371 (41,3%) A: 135 (42%) A: 236 (40,7%)

p>0,05B: 94 (10,5%) B: 34 (10,6%) B: 60(10,3%)
AB: 34 (3,8%) AB: 10 (3,1%) AB: 24 (4,2%)
O: 400 (44,5%) O: 141 (44%) O: 259(44,7%)

*Prueba Kolmogorov-Smirnov de una muestra; IIQ: intervalo intercuartil; Meld: model for end-stage liver disease; IMC: índice de masa corporal.

Considerando todos los pacientes analizados, 32,9% de aquellos inscritos en fila fallecieron antes del transplante. Los resultados 
siguientes son presentados para evidenciar el comportamiento de los datos analizados antes y después del cambio del criterio de 
ubicación en la fila (pre-Meld versus post-Meld). 

La mediana del Meld a la inscripción aumentó de 16 de la era pre-Meld para 20 en la era post-Meld (p<0,001). La mediana del tiempo 
transcurrido entre la inscripción del paciente en fila y el desenlace (muerte o transplante) se redujo de 102 para 58 días (p=0,028).

La distribución de la muestra en los grupos diagnósticos fue la siguiente: 
• Grupo 1: n=480, 53,4%; 
• Grupo 2: n=80, 8,9%; 
• Grupo 3: n=93, 10,3%; 
• Grupo 4: n=246, 27,4%.
El cambio en la proporción de los grupos diagnósticos en la composición de la lista de espera (p=0,049) es evidenciada en la Tabla 3. 

El Grupo 4 fue el único que presentó variación estadísticamente significante (p=0,001), reduciéndose de 32,5 para 24,5% de la muestra.

Tabla 3. Proporciones de los grupos diagnósticos en los períodos pre y post-Meld*.

  Pre-Meld (n, %) Post-Meld (n, %) Valor p
Grupo 1 162 (50,6) 318 (54,9) 0,220
Grupo 2 28 (8,8) 52 (9,0) 0,910
Grupo 3 26 (8,1) 67 (11,6) 0,100
Grupo 4 104 (32,5) 142 (24,5) 0,001

Total 320 579  

*Prueba χ2; Meld: model for end-stage liver disease.

La comparación de la mortalidad en lista de espera en las eras pre y post-Meld mostró una reducción del 105,7% paciente-año 
(±14%), para 54,9% paciente-año (±14,1%) (p=0,001) (Tabla 4). 

Tabla 4. Variación de las medias de las tasas de mortalidad anual en fila pre y post-Meld*.

Pre-Meld

(% paciente-año) ±DP

Post-Meld

(% paciente-año) ±DP
Valor p

Media de las tasas de mortalidad 105,7 (±14) 54,9 (±14,1) p=0,001

*Prueba t de Welch; Meld: model for end-stage liver disease; DP: desvío estándar.

Hubo también variación en la tasa de mortalidad en cada grupo diagnóstico entre las dos eras (Tabla 5). El cambio fue 
significativo en el grupo 1, en el cual la tasa, que era de 104,2% paciente-año, disminuyó para 51,1% (p=0,034). También se 
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redujo significativamente en el grupo 2, de 160,3% paciente-año para 52% paciente-año (p=0,019). En los grupos 3 y 4 no hubo 
modificación significativa de la mortalidad entre las eras pre y post-Meld. 

Tabla 5. Variación de la tasa de mortalidad en fila por grupo diagnóstico*.

 
Pre-Meld

(%paciente-año)

Post-Meld

(%paciente-año)
Medida Valor p

Grupo 1 104,2 (17,8) 51,1 (32,8) Mediana (IIQ) 0,034
Grupo 2 160,3 (±55,8) 52 (±50,1) Media±DP 0,019
Grupo 3 197 (±183,7) 85,6 (±65,3) Media±DP 0,315
Grupo 4 91,6 (±91,6) 55,8 (±55,8) Media±DP 0,148

*Prueba t de Welch para medias y prueba de Wilcoxon para medianas; Meld: model for end-stage liver disease; DP: desvío estándar; IIQ: 
intervalo intercuartil.

La mortalidad por rango de Meld varió con significancia estadística en los rangos 1 y 2 de Meld a la inscripción en fila (Meld<18 
y entre 18 y 24, respectivamente). En el rango 1, la mortalidad varió de 87,2% pacientes-año para 24,1% pacientes-año (p=0,005). 
En el rango 2, fue de 109,8% a 72,4% pacientes-año (p=0,019). Ya en el rango de Meld>24 no fue verificada modificación 
significativa de la mortalidad en fila (Tabla 6).

Tabla 6. Variación de la tasa de mortalidad en fila por rango de Meld a la inscripción*.

  Pre-Meld (%paciente-año) Post-Meld (%paciente-año) Medida Valor p (bilateral)
Rango 1 87,2 (36,7) 24,1 (12,9) Mediana (IIQ) 0,006
Rango 2 109,8 (42,4) 72,4 (37,8) Mediana (IIQ) 0,019
Rango 3 238 (130,4) 352,3 (229,3) Media (±DP) 0,282

*Prueba t de Welch para medias y prueba de Wilcoxon para medianas; Meld: model for end-stage liver disease; rango 1: Meld a la inscripción<18; 
rango 2: Meld a la inscripción entre 18 y 24; rango 3: Meld a la inscripción>24; DP: desvío estándar; IIQ: intervalo intercuartil.

Por fin, la sobrevida postransplante en un mes, tres meses y un año no varió significativamente entre muestras pre-Meld y 
post-Meld (Tabla 7). 

Tabla 7. Sobrevida postransplante antes y después de institución del Meld*.

Tiempo post-transplante Sobrevida pre-Meld (%) Sobrevida post-Meld (%) Valor p
1 mes 84,93 82,71 0,619

3 meses 80,82 78,12 0,562
1 año 78,08 73,52 0,321

*Prueba χ2; Meld: model for end-stage liver disease.

DISCUSIÓN 

En la mayoría de las listas de espera para transplante de hígado existe clara desproporción entre el número de candidatos y la 
cantidad de órganos ofertada. Tal disparidad exige ordenamientos para regular la distribución de injertos. En Brasil, hasta el 2006, 
prevaleció el ordenamiento por tiempo de espera. Si una ventaja podía ser esperada de esta política, ella se resumía en la nítida 
transparencia determinada por la fecha de entrada en la fila, no obstante pacientes gravemente enfermos sucumbían a la espera 
en largas filas, mientras pacientes precozmente enviados eran transplantados con gravedad aún incipiente. 

En el 2001 fue introducido el score Meld en el proceso de ubicación de hígados en los Estados Unidos. Este proceso de ubicación 
de órganos, basado en la gravedad de la hepatopatía, tiene como objetivo minimizar los efectos de tal desajuste entre demanda y 
oferta, conforme la premisa de que el paciente más grave tiene mayor oportunidad de fallecer antes de alcanzar el transplante.13,25,26 
El resultado de esta política fue la reducción de la mortalidad en lista de espera en algunos países de Europa y en los Estados Unidos.27-29

El cambio para ubicación basada en la gravedad en Brasil en el 2006 trajo el cuestionamiento sobre la validación de este método 
en realidad distinta de los contextos americano y europeo.30 En un país en desarrollo y de dimensión continental como Brasil, hay 
diversos factores que llevan a indagar sobre el resultado de ese cambio. Entre ellos, se pueden destacar las bajas tasas de donación 
en la mayoría de los estados. Tasas diminutas de donación generan tal desequilibrio entre la demanda y la disponibilidad de 
órganos viables, cuyo desenlace podría ser diferente de lo esperado ocasionado por el cambio de criterio. 

Oliveira et al.,32 por medio de una simulación digital de la fila de trasplantes del Brasil (Fig. 2), concluyeron que no habría
diferencia de mortalidad o abandono de la fila utilizándose el sistema Meld o el sistema de orden de llegada. El resultado 

podría ser explicado por los diversos factores que dificultan la satisfacción de la demanda de órganos para trasplante, como la 
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gran desproporción entre número de donadores y número de pacientes en fila, la dificultad de transporte y conservación de los 
órganos, entre otros. Siendo así, se sugiere que el sistema de ubicación por score Meld, que favorece a los enfermos más graves 
en la ubicación en la fila, podría solamente cambiar a los enfermos que fallecen en la fila de espera sin modificar la tasa de 
mortalidad. Esa hipótesis se sustentaría en la teoría de que, en ese nuevo sistema, los pacientes inicialmente menos graves, que 
esperarían mayor tiempo en la fila, no serían tratados a tiempo y fallecerían en la misma proporción que aquellos más graves 
fallecían anteriormente en el sistema de orden cronológico de inscripción. Oliveira et al.33 probaron otro modelo de simulación 
de lista de transplantes en muestra real de pacientes inscritos para transplante de hígado en San Pablo (2007/2008) y concordaron 
con la ineficacia del cambio del modelo cuando el factor oferta de órganos es muy limitante.

Abandono Mejoría
Clínica

Muerte
Muerte

Pérdida de 
injerto

Disponibilidad de 
injerto

Llegada del paciente

Pacientes que tuvieron problemas con el injerto

Modalidad de lista de espera

Lista Seguimiento post 
transplante

Simulador

Fuentes

Transplantado 
>365 días

Fuente: adaptada de Oliveira et al.33

Figura 2. Dinámica del modelo de simulación.

En contrapunto, Salvalaggio et al.,34 en 2012, realizaron un estudio utilizando los datos del censo de la lista de espera para transplante 
hepático de San Pablo del 2003 al 2009. En ese estudio, la tasa no ajustada de fallecimientos en la lista de espera disminuyó después de 
la implementación del sistema Meld (de 91,2 para 33,5/1.000 pacientes por año, (p<0,0001). Los autores concluyeron entonces que el 
score Meld podría ser utilizado como criterio de priorización en la ubicación de injertos hepáticos con éxito en países en desarrollo. 

Posteriormente, en el 2014, Mattos coordinó un estudio en el sur del país que analizó retrospectivamente 162 pacientes de la era 
pre-Meld y 184 de la era post-Meld. En esta investigación, la curva de supervivencia en fila presentó una mejoría estadísticamente 
significativa. Los autores entonces concluyeron que la utilización del criterio Meld en la fila de transplantes sería benéfica con 
relación a la sobrevida en fila a corto y largo plazo cuando es comparada al criterio aplicado antes (cronológico).35 

Como se puede observar, el resultado de los estudios citados fue semejante a aquellos encontrados en otros países. En Suiza, 
en el 2011, Dutkowski et al.29 analizaron retrospectivamente 200 pacientes (100 pre-Meld × 100 post-Meld) y denotaron una 
reducción de la mortalidad en fila de 386 por 1.000 pacientes-año para 242 por 1.000 pacientes-año (p<0,0001), sin perjuicio de la 
sobrevida después de un año del transplante. En Argentina, Cejas et al.,36 en el 2013, analizaron desenlaces de 3.272 pacientes en 
lista de espera en el período del 2000 al 2010 y observaron una reducción en la mortalidad en lista de 28,5% pacientes-año para 
21,9% pacientes-año (p<0,001) de la era pre-Meld para la era post-Meld. 

El estudio realizado en el Hospital de las Clínicas de la UFMG presentó resultados semejantes a aquellos realizados en San Pablo (SP) 
y Porto Alegre (RS), a pesar de la diferencia en la tasa de oferta de órganos entre esas capitales. La tasa de donadores efectivos por millón 
de población varió, en el período del 2004 al 2016, de 5,2 a 12,5 en Minas Gerais; de 9,2 a 21,2 en San Pablo; y de 11,9 a 25,2 en Río 
Grande do Sul. Se observa que la media de los números de donadores efectivos aumentó en los tres estados del período pre-Meld (de 
2004 a 2006) para el período post-Meld (2006 al 2016). La media de donadores efectivos por año por millón de población fue de 5,9 pre-
Meld en Minas Gerais y 9,7 post-Meld. Ya en San Pablo esa media saltó de 10,4 a 17,5, y en Río Grande do Sul fue de 12,7 para 16,9.37-39

Hubo una reducción de la mortalidad en fila después de la adopción del criterio Meld sin perjuicio de la sobrevida postransplante 
hasta un año. En el presente estudio, no obstante, fue también verificado el impacto del cambio en los diferentes grupos diagnósticos, 
siendo observada menor frecuencia de transplantes en los pacientes afectados por cirrosis postviral B y C. Esta disminución podría 
estar relacionada con la transición epidemiológica en progreso en el país, en la cual se denotan una reducción de la proporción de 
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enfermedades infecciosas y un aumento de la proporción de enfermedades crónicas o a la evolución insidiosa de la enfermedad de 
tales pacientes (que podría resultar en menores valores de Meld), sin embargo el presente estudio no tuvo como objetivo esclarecer 
ese punto. Hubo predominancia del grupo diagnóstico 1 en la muestra analizada en las dos eras. La reducción significativa de la 
tasa de mortalidad ocurrió solamente en los grupos diagnósticos 1 y 2. Se destaca que el grupo 2 presentó la mayor reducción de 
esa tasa, que pasó de 160,3% pacientes-año a 52% pacientes-año (valor correspondiente a 32,4% de la tasa anterior). 

Con respecto a la mortalidad por rango de Meld, se podría esperar que la mortalidad en fila fuese a reducirse principalmente en 
rangos de Meld a la inscripción más altas, ya que esos rangos pasarían a ser priorizados en fila. No obstante, como consta en la Tabla 7, 
se una verificó reducción significativa de esa mortalidad solamente en los rangos 1 y 2 (Meld<18 y entre 18 y 24, respectivamente), 
siendo la reducción más notable en el grupo inscrito con Meld<18 (de 87,2 para 24,1% pacientes-año). No se encontró explicación 
para ese fenómeno. Talvez el número de donadores no haya sido suficiente para que los transplantes más urgentes (en pacientes con 
Meld elevado) fuesen ejecutados a tiempo. Ese resultado nos invita al cuestionamiento sobre la magnitud de la influencia de otros 
factores además del criterio de ubicación, como proporción de donadores, eficiencia en el transporte de órganos y comunicación 
entre los servicios de salud, entre otros, en el cambio de la mortalidad en fila de la era pre-Meld para la era post-Meld.27

Este estudio contó con el análisis de una muestra considerablemente más numerosa que los anteriores sobre el tema en Brasil. 
Además, fue abarcado un período más extenso que en las demás investigaciones ya realizadas. El análisis de la mortalidad pre y post-
Meld por grupo diagnóstico también aún no había sido hecho en estudios previos sobre el tema en el país. El estudio está sujeto a 
errores de calibración y registro, una vez que los valores de Meld utilizados fueron calculados con base en datos de prontuario para 
pacientes de la era pre-Meld. El plazo máximo de 90 días entre la fecha de los exámenes usados para cálculo y la fecha de inscripción en 
fila corresponde a la legislación vigente para el rango de Meld de 11 a 18. Ese rango abarca la mediana (16) de Meld a la inscripción de 
la muestra pre-Meld. No sería posible en este estudio medir datos de laboratorio en intervalos más cercanos de la fecha de inscripción, 
como 30 o siete días sin perjuicio notable del tamaño de la muestra pre-Meld, lo que podría ser cuestionado como una limitación. 

Con respecto a los pacientes de la era post-Meld, los valores considerados fueron aquellos utilizados para inscripción en fila, 
respetándose, por tanto, la validez determinada por la legislación para todos los rangos de Meld.40 Además de eso, el análisis de la 
mortalidad por rango de Meld puede ser comprometido por la ausencia de la puntuación especial en la muestra pre-Meld, una vez 
que no había para ese grupo establecimiento de esa legislación. Por ese motivo, no fue ejecutado análisis por puntuación especial, 
pues no hay registro adecuado de situaciones de puntuación especial para la muestra pre-Meld. Es importante también observar 
que, en razón de las peculiaridades de cada país y región, que influyen directamente en el sistema de transplantes, los resultados de 
los estudios son difícilmente transferibles para áreas de condiciones diferentes de aquellas en que fueron realizados. Es necesario 
entonces observar cuidadosamente el impacto del cambio del sistema en cada estado y región, el cual puede divergir.26,32,41

CONCLUSIÓN 

Concluimos que, después de la implementación de la ubicación de injertos hepático por el Meld, hubo inscripción de pacientes 
más graves, disminución de tiempo promedio de evolución y reducción de la mortalidad en lista. Esta reducción de mortalidad 
fue notada de forma significativa en los grupos de pacientes con cirrosis etanólica, criptogénica y autoinmune y con enfermedades 
biliares. Por tanto, esos grupos de pacientes fueron los beneficiados por el cambio en el sistema de ubicación, siendo aquellos con 
enfermedades biliares los más beneficiados. No hubo modificación de la sobrevida postransplante en un mes, tres meses y un año 
entre las eras pre y post-Meld. Por fin, hubo una reducción significativa de la mortalidad en fila para pacientes inscritos en fila con 
Meld<24. Esa reducción no fue verificada en el grupo de inscritos con Meld>24. 
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