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Objetivos de la tesis:

Determinar la relacion existente entre las caracteristicas generales de los donantes de
pulmén y la sobrevida de sus receptores. Obtener, en base a los datos de la serie, la
probabilidad de tener donantes en dias especificos de la semana en el hospital Val

d"Hebron y establecer el tipo de distribucion de la serie.

Introduccion

El trasplante de pulmén es una alternativa terapéutica frente a enfermedades
pulmonares cronicas en etapa avanzada y una baja esperanza de vida. Desde 1990 se
habrian realizado méas de 25.000 trasplantes de pulmén, en el mundo. Los centros de
investigacion® y la Organizacion Nacional de Trasplantes reportan una supervivencia
del 73% al primer afio y 53% al quinto afio. Por lo tanto, son candidatos a este

tratamiento los pacientes con una expectativa de vida inferior a los dos afios.

A Demikhov y Metras se los considera pioneros del trasplante pulmonar, en 1940 y
1950 realizaron trabajos experimentales en animales.? Hardy realiz6 el primer
trasplante de pulmén humano en 1963, el receptor sobrevivio 18 dias con un trasplante
de pulmén izquierdo.® Desde entonces y hasta 1978 los trasplantes pulmonares
tuvieron muchas dificultades debido a problemas de rechazo y a la deficiente
cicatrizacion de la anastomosis bronquial y traqueal. Denton Cooley, en 1968-EEUU,

fue el primero en intentar el trasplante de corazon-pulmén.
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En 1980 se introduce ciclosporina en el mercado farmaceéutico, lo que favorece el
trasplante de organos y se desarrollaron nuevas técnicas quirdrgicas. La literatura
reporta como el primer trasplante exitoso de pulmon unico, el realizado por Joel Cooper
de la Universidad de Toronto en 1986. * En 1988, el Dr. Alexander Patterson describi6
la técnica en bloque, de doble trasplante de pulmén®, pero hubo complicaciones de la
anastomosis traqueal debido a la pobre vascularizacién®. Actualmente, el reemplazo
secuencial bilateral es el estandar del trasplante pulmonar. A finales de 1970 Reitz, en
Stanford, logré resultados clinicos aceptables usando ciclosporina en primates’. En
1981, el primer trasplante exitoso corazén-pulmaén tuvo lugar en Stanford, en una mujer
de 45 afios de edad, quien sobrevivi6 mas de 5 afios después del procedimiento.” En
Espafia se reconoce al Dr. Ramon Arcas como el primero en realizar un trasplante

pulmonar en el hospital Gregorio Marafion de Madrid, en 1990.

Las indicaciones para trasplante pulmonar, en pacientes con enfermedad pulmonar
avanzada, caracterizada por severa insuficiencia respiratoria incluyen: Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), enfermedades pulmonares restrictivas, como la
fibrosis pulmonar idiopatica (IPD), la fibrosis quistica (FQ), deficiencia de alfal-
antitripsina , hipertension pulmonar primaria , y otras causas menos comunes. Los
pacientes deben ser considerados para trasplante de pulmén cuando su esperanza de
vida no supere 24-36 meses a pesar del tratamiento médico 6ptimo y si tienen
sintomas clase Il y IV de la New York Heart Association (NYHA). Ademas el estado
nutricional del paciente debe ser estable. Las listas de espera deben elaborarse con
los pardmetros estandar, segun la historia natural de las enfermedades y el estado
general de los pacientes. Otros factores a tomar en cuenta son la estatura y el grupo

sanguineo.


http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3Dlung%2Btransplant%2BAND%2Bemedicine%26hl%3Des%26rls%3Dcom.microsoft:es-ec:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GPCK_enEC363%26biw%3D1024%26bih%3D404%26prmd%3Dimvns&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://emedicine.medscape.com/article/297664-overview&usg=ALkJrhg3-jA81KfG9R5HEU-WWmJjSuSukQ
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3Dlung%2Btransplant%2BAND%2Bemedicine%26hl%3Des%26rls%3Dcom.microsoft:es-ec:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GPCK_enEC363%26biw%3D1024%26bih%3D404%26prmd%3Dimvns&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://emedicine.medscape.com/article/297664-overview&usg=ALkJrhg3-jA81KfG9R5HEU-WWmJjSuSukQ
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3Dlung%2Btransplant%2BAND%2Bemedicine%26hl%3Des%26rls%3Dcom.microsoft:es-ec:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GPCK_enEC363%26biw%3D1024%26bih%3D404%26prmd%3Dimvns&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://emedicine.medscape.com/article/363273-overview&usg=ALkJrhgAYTyxzk-zdGg5AL8qt_hDiACtaw
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3Dlung%2Btransplant%2BAND%2Bemedicine%26hl%3Des%26rls%3Dcom.microsoft:es-ec:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GPCK_enEC363%26biw%3D1024%26bih%3D404%26prmd%3Dimvns&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://emedicine.medscape.com/article/363273-overview&usg=ALkJrhgAYTyxzk-zdGg5AL8qt_hDiACtaw
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3Dlung%2Btransplant%2BAND%2Bemedicine%26hl%3Des%26rls%3Dcom.microsoft:es-ec:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GPCK_enEC363%26biw%3D1024%26bih%3D404%26prmd%3Dimvns&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://emedicine.medscape.com/article/1001602-overview&usg=ALkJrhihZBcDZSEZOG7EewdBpUqzitr8ig
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3Dlung%2Btransplant%2BAND%2Bemedicine%26hl%3Des%26rls%3Dcom.microsoft:es-ec:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GPCK_enEC363%26biw%3D1024%26bih%3D404%26prmd%3Dimvns&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://emedicine.medscape.com/article/295686-overview&usg=ALkJrhg1Tmsc45hxZz8NF9pN1TvD_PrcKg
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3Dlung%2Btransplant%2BAND%2Bemedicine%26hl%3Des%26rls%3Dcom.microsoft:es-ec:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GPCK_enEC363%26biw%3D1024%26bih%3D404%26prmd%3Dimvns&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://emedicine.medscape.com/article/295686-overview&usg=ALkJrhg1Tmsc45hxZz8NF9pN1TvD_PrcKg
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&prev=/search%3Fq%3Dlung%2Btransplant%2BAND%2Bemedicine%26hl%3Des%26rls%3Dcom.microsoft:es-ec:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GPCK_enEC363%26biw%3D1024%26bih%3D404%26prmd%3Dimvns&rurl=translate.google.es&sl=en&u=http://emedicine.medscape.com/article/301450-overview&usg=ALkJrhhXdF-QMCoCvUdKW19ZtCWvD_TN8Q

La EPOC, es la indicacion mas comun para el trasplante de pulmén, aunque la
supervivencia de los pacientes ha mejorado significativamente con terapia de oxigeno

a largo plazo.

El volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV 1) menor al 30% se asocia con una
tasa de supervivencia a 2 afios de 60-80%; por lo tanto, el trasplante de pulmon se
debe ofrecer a los pacientes con enfisema que tienen un FEV 1 sustancialmente

inferior a 30 % del valor teérico (es decir, el 20% del predicho).

Constituyen factores de mal pronéstico la hipoxemia e hipercapnia, pérdida de peso,
hospitalizaciones frecuentes, y exacerbaciones repetidas.® En los dltimos afios se ha
preconizado la utilizacién del indice BODE (Masa corporal (B); grado de obstruccion al
flujo aéreo (O); grado de disnea (D), medido con la escala modificada -Medical
Research Council Dispnea-; y la capacidad respiratoria luego de ejercicio (E), evaluada
con un “walking test” de 6 minutos.” - Los pacientes con un indice BODE igual o mayor

a 5 deben ser sometidos a trasplante.

Entre las enfermedades pulmonares restrictivas, la fibrosis pulmonar idiopatica, de la
variante intersticial usual (UIP), es la segunda enfermedad mas frecuente que amerita
trasplante de pulmon y tiene una supervivencia media de aproximadamente 2,5 a 3,5
afos, desde el momento del diagnéstico. La capacidad vital forzada menor al 60% es
un factor predictivo de mayor mortalidad. La capacidad de difusion del monéxido de
carbono (DLCO) es otro parametro Util para predecir la supervivencia de los pacientes
con enfermedad restrictiva. Una DLCO inferior a 35-39% se asocia con mayor riesgo

de mortalidad.*®



La hipertension arterial pulmonar es otra de las patologias tributarias de trasplante
pulmonar. Su mediana de supervivencia es de 28 afios. Los indicadores de gravedad
incluyen clase funcional Ill o IV, elevacion de la presion media de la auricula derecha,
hipertension arterial pulmonar, disminucion del indice cardiaco y reduccion de la
difusion. Si la presion arterial pulmonar promedio es superior a 85mm Hg, la sobrevida

del paciente es inferior a 12 meses.

Fibrosis quistica y bronquiectasias constituyen la tercera indicacion mas comun de
trasplante de pulmon. Conllevan alto riesgo de muerte cuando la FEV ; disminuye a
menos del 30%. Otros factores de mal prondstico son: pérdida de peso, neumotorax

recurrente, hospitalizaciones frecuentes y hemoptisis.

El trasplante de pulmén tiene sus contraindicaciones, porque los pacientes con
enfermedades avanzadas tienen alto riesgo de morbilidad y mortalidad perioperatorias,
por lo que cada paciente debe ser evaluado individualmente, teniendo en cuenta las
contraindicaciones absolutas y relativas.® No se debe trasplantar a personas con
historia de tumores malignos, en los Ultimos 2 afios; excepto los que padecen
neoplasias de células escamosas y tumores cutaneos de células basales (A-5y libre
de enfermedad.); tampoco en el caso de infecciones crénicas extrapulmonares, no
curables, como la hepatitis activa By C; el VIH. En cuanto a la edad, datos recientes
no muestran diferencias significativas de mortalidad entre pacientes menores y
mayores de 65 afios. La mayoria de centros trasplantadores aceptan una edad limite
de 50 afos para el trasplante de corazon-pulmén, de 60 afios para el trasplante de

pulmén secuencial bilateral, y 65 afios para el trasplante de un solo pulmén (SLT).*
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Sobre los pacientes dependientes de ventilacion mecanica'!, los datos sugieren
mayores tasas de mortalidad, no obstante, pueden ser candidatos para el trasplante de
pulmén® En el pasado, el tratamiento con corticosteroides se consideraba una
contraindicacion para el trasplante, por el riesgo de dehiscencia de la anastomosis. Sin
embargo, bajas dosis de esteroides (<20 mg / d) son aceptadas en pacientes tributarios

de recibir un trasplante.®

En cuanto a las infecciones, los pacientes con fibrosis quistica infectados con B.
cepacia muestran mayores tasas de mortalidad y algunos centros contraindican el
trasplante. La colonizacion por micobacterias no tuberculosas no es una

contraindicacion.

La colonizacion de pacientes con fibrosis quistica por Aspergillus fumigatus, constituye
una contraindicacion relativa y se los trata con itraconazol antes del trasplante. Los
pacientes con caquexia (IMC < 16) u obesidad (IMC> 30), pueden sufrir con mayor
frecuencia atelectasias o neumonias. Quienes sufren disfuncién orgéanica
extrapulmonar significativa (Corazén, higado o rifiones) no son buenos candidatos

para trasplante. 1!

Material y Métodos

Este es un analisis retrospectivo de todos los pacientes sometidos a trasplante de
pulmén en el Hospital Vall d"Hebron, desde el inicio de esta actividad en 1990. La
informacion de donantes y receptores fue obtenida mediante la revision de los
registros de cada uno de los pacientes en los archivos de Neumologia, Cirugia

Toracica y Coordinacion de Trasplantes. Esta informacion fue ingresada en un banco
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de datos, donde relacionamos a cada receptor con su donante. Las variables
categoricas se presentan con porcentajes y las variables continuas con promedios,
medianas y la desviacibn estandar, segun corresponda. Para establecer
comparaciones, recurrimos a la prueba de Ji cuadrada para variables no paramétricas
y a la t de student para variables paramétricas. Empleamos la Regresion Logistica para

comparar la mortalidad entre covariables binarias y continuas.

Con el método actuarial construimos una tabla de vida y obtuvimos la esperanza de
vida. Utilizamos curvas de Kaplan Meier y el modelo de Cox para analizar la influencia
de las covariables de donantes y receptores en la mortalidad de los receptores de
trasplante pulmonar. Para el calculo de probabilidades empleamos la distribucion de

Poisson. Una p menor a 0,05 fue aceptada como significativa.

Resultados

Al revisar los datos demograficos de los receptores encontramos una poblacién donde
predomina el sexo masculino, con una mediana de edad que sobrepasa los 50 afios de
edad. Como disponemos de la edad y el peso de cada uno de los pacientes que
recibieron un trasplante de pulmon, calculamos su "Body Mass Index™ (BMI), sin que

encontremos mayor aporte de esta variable en los modelos de sobrevida.

Los grupos sanguineos de mayor prevalencia A y O en esta serie, corresponde a la

misma proporcion que podriamos encontrar en la poblacion espafiola.



Tabla 1 Datos demogrdficos de los pacientes con trasplante de pulmon.

n (%) Mediana Media DS Rango
614 Min max
Edad (afios) 50 449 153 4m 67a
BMI 24 23.6 (49) 8.16 36.4
Sexo,
H 372 (60.6)
M 242 (39.4)
Grupo Sanguineo,
A 293 48%
AB 29 5%
B 49 8%
243 40%

El nimero de pacientes sometidos a trasplante pulmonar ha experimentado un
incremento significativo en el Hospital Universitario Vall d"Hebron (HUVH). En 1990 se
inicia el trasplante pulmonar en Espafia. Precisamente en ese afo se realiza el primer
trasplante de ese tipo en el HUVH vy desde entonces aumenta progresivamente el
numero de trasplantes hasta el final de la serie estudiada en el 2011. El incremento
progresivo de esta actividad presenta dos puntos de inflexion, el primero en 1998 y el
segundo en el 2007, alcanzando su acmé en el 2010. Los primeros trasplantes fueron
unipulmonares y luego se efectuaron trasplantes bipulmonares. Los primeros afios
forman parte de la curva de aprendizaje, pero en las dos décadas siguientes se
constituye en un procedimiento quirargico estandar. EI HUVH cuenta con la
certificaciéon de la Organizacion Nacional de Trasplantes como Hospital trasplantador
de la Comunidad Autbnoma de Catalunya. El grafico muestra la progresién del nUmero

de trasplantes durante el periodo de estudio.
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Grdfico 1. Pacientes sometidos a trasplante pulmonar.

Si observamos la variacibn de la mortalidad de los pacientes trasplantados,
encontraremos un franco descenso, mas evidente en la uUltima década. La tendencia
observada se atribuye en parte a la depuracion de la técnica quirtrgica, al mejor
manejo posoperatorio, pero sobre todo a la disponibilidad de nuevos regimenes

terapéuticos, particularmente inmunosupresores.
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Grdfico 2 Mortalidad de pacientes con trasplante pulmonar.
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El analisis intrinseco de la variacion de la mortalidad postrasplante nos permite
observar una tendencia lineal de descenso, en la serie estudiada y la regresion de la

mortalidad en el tiempo obtiene la ecuacion correspondiente.

Mortalidad del trasplante pulmonar
Hospital Vall d"Hebron
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Grdfico 3 Tendencia de la mortalidad postrasplante.

La edad de los receptores de trasplante pulmonar es heterogénea con un rango que va
desde los 4 meses hasta los 65 afios de edad. El histograma describe una curva
sesgada a la derecha debido al gran numero de pacientes que superan la cuarta y

quinta décadas de la vida, relacionados con su morbilidad especifica.

Receptores de trasplante pulmonar
HUVH 1990-2011
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Grdfico 4 Edad de los receptores de trasplante pulmonar.
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Por su parte, la edad de los donantes tiene una distribucion diferente a la de los
receptores, con una meseta a partir de los 20 afos. Las cifras se mantienen estables
hasta la quinta década de la vida, pero se observa ya la importante presencia de
adultos mayores, en concordancia con el criterio expandido de seleccion de donantes.
La poblacién de donante jévenes proviene, en su mayoria, de las victimas de trauma
craneo encefalico (TCE) y anoxia. En tanto que los adultos mayores sufren muerte

encefélica secundaria a enfermedad cerebrovascular (ECV).

Edad de los donantes, trasplante de pulmoén
HUVH 1990-2011
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Grdfico 5 Edad de los donantes de pulmén. HUVH 1990-2011

Si bien la edad de donantes y receptores no guardan una correlacion lineal, al ingresar
los datos en un modelo logistico, junto a otras variables, la edad alcanza significancia
estadistica, no asi el sexo o el BMI. El riesgo de muerte lo tienen los receptores de
mayor edad, en cambio los donantes mas jovenes constituyeron un menor riesgo de
muerte para los receptores. Las demas variables no alcanzan significancia y aportan

muy poco al modelo.
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Tabla2  Variables predictoras de mortalidad

Coef. Z P OR 1IC-95%
Intercept b0 =-0,09 z=-0,14 P=0,88
Sexo-R bl =0,21 z=0,99 P=0,32 1,24 0,81 - 1,88
Edat-R b2 =0,02 z2=2,29 P=0,02 1,02 1,00 - 1,04
BMI-R b3 =0,02 z=1,09 P=0,27 1,03 0,98 - 1,08
Edad-D b4 =-0,03 z=-4,76 P<0,0001 0,97 0,96 - 0,98
Sexo-D b5 =-0,25 z=-1,23 P=0,22 0,78 0,52to 1,16

logit Y = -0,09+(0,21* Sexo-R) +(0,02* Edad-R) +(0,03 *BMI) -(0,03*Edad-D) -(0,25* Sexo D)

Como se espera, la edad de los pacientes guarda intima relacion con la prevalencia de
sus patologias y su severidad les ha llevado a requerir un tratamiento quirdrgico de
Gltima instancia como el trasplante. En la serie estudiada predominan enfermedades
como: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), Enfisema, Fibrosis
Pulmonar Idiopéatica (FPI), Hipertension Arterial Pulmonar (HAP), Fibrosis quistica
(FQ) y Linfangioleiomiomatosis (LAM). En menor proporcion Sarcoidosis, Histiocitosis,

etc, agrupados bajo el acapite de Otros, en la tabla 1.

Tabla3 Patologias de los receptores de trasplante Pulmonar.

Diagndstico Frecuencia Porcentaje
EPOC 217 35%
Fibrosis pulmonary 186 30%
Fibrosis quistica 70 11%
HAP 38 6%
LAM 25 4%
Otros 78 13%
Total 614 100%

La carga de la enfermedad de los receptores de trasplante pulmonar y el uso de
inmunosupresores les torna muy vulnerables a estos pacientes, a sufrir patologias

como insuficiencia renal, Bronquiolitis Obliterante (BOS), carcinoma de piel, etc., por lo
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gue hemos revisado la mortalidad anual posoperatoria de toda la serie y la variacion
porcentual anual de mortalidad, mediante una tabla de vida. De esta manera
calculamos la probabilidad de muerte y su reciproco, la probabilidad de sobrevivir en el

tiempo al trasplante de pulmon.

Trasplante de pulmdn, aifos postrasplante
Probabilidad de Sobrevida y Muerte
H. Val d’'Hebron

=
o

0,5

P. Sobrevida

P(Muerte)

10to | 11to | 12to
11 12 13

H P(Muerte) 0,4 0,2 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2 0,1 0,2 0,5 0,4 0,7
M P(Sobrevida)| 0,6 0,8 0,8 0,7 0,7 0,8 0,8 0,9 0,8 0,5 0,6 0,3

1to2|2to3|3to4|4to5|5to6|6to7|7to8|8to9|9to 10

Grdfico 6 Probabilidad de muerte y sobrevida en pacientes con trasplante de pulmon.

El analisis de mortalidad, en los 614 receptores, de acuerdo al sexo, no muestra
diferencias significativas. Las curvas de Kaplan Meier registran similar mortalidad para
hombres y mujeres sometidos a trasplantes pulmonares®®. De la informacién obtenida,
las causas de la muerte coinciden con las proporcionadas por otros centros
trasplantadores. Esto es, durante el primer mes la principal causa es la insuficiencia del
organo trasplantado; durante el primer afio las infecciones y luego del primer afio, el

rechazo crénico, cuya principal manifestacion es la Bronquiolitis Obliterante.
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Grdfico 7 Sobrevida de pacientes trasplantados el pulmén segtin el sexo.

Sin embargo, al utilizar esta misma técnica y dividir la serie en dos grupos, segun el
tipo de procedimiento quirdrgico empleado, encontramos una mayor mortalidad en el
grupo de pacientes sometidos a trasplante unipulmonar. A pesar de obtener un
resultado significativo, las curvas al final tienden a juntarse, por lo que habria que
realizar en el futuro nuevos andlisis para comprobar lo expuesto. Ademas es conocido
gue los modelos de sobrevida tienden a sufrir menos sesgos en los primeros afios del
estudio, por los datos completos de longevidad de los pacientes, que aportan mayor
informacion®®. De todas formas, es evidente que el trasplante unipulmonar se realiza en
pacientes con mayor riesgo de mortalidad perioperatoria, lo que también explicaria las
diferencias encontradas en este y otros estudios realizados. Se aconseja realizar
trasplantes unipulmonares a pacientes con fibrosis pulmonar, en aquellos que han

desarrollado hipertension arterial pulmonar, sin corpulmonale significativo, y en los que
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sufren EPOC. Las indicaciones del trasplante bipulmonar incluyen enfermedades

supurativas, Sindrome de Eisenmenger e individuos muy jévenes. *’
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Grdfico 8 Sobrevida de pacientes con trasplante unipulmonary bipulmonar.

Probabilidad de la donacion

Como uno de los componentes basicos del programa de trasplantes es la donacion de
organos, nos interesa el analisis de la distribucién de los datos de nuestra serie de
donantes en el tiempo. Partimos de la tasa de donacion espafiola, una de las mas altas
del mundo, un donante por cada 300.000 personas (3,2/100.000 hab.)**, pese a lo cual
sigue siendo un fendbmeno de baja probabilidad, con un nimero de repeticiones
grande, por lo que la donacidon se puede considerar un fendbmeno raro e impredecible,
gue sigue una distribucion de Poisson. (k = numero de eventos; lambda = promedio de
sucesos). Empleamos los datos de los donantes y localizamos los dias en los que

ocurrieron los trasplantes. Con esta informaciéon obtuvimos (k, A) y calculamos la
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probabilidad que el Hospital cuente con un donante semanal o mensual y su
distribucion .

Tabla 4 Proabilidad de tener donantes

Prob. Mens. Prob. Sem.

Donantes
0 1,00 1,00
1 0,98 0,37
2 0,86 0,14
3 0,65 0,05
4 0,43 0,02
5 0,27 0,01
6 0,15 0,00
7 0,08 0,00
8 0,04 0,00

1,20

1,00 R
0,80 \ \
0,60 Prob. Mens.

0,40 Prob. Sem.

0,20 \ \

0,00 I IR I N N m— —
012345678 910

Al establecer el dia exacto de la donacién, logramos obtener la probabilidad de que
este suceso raro ocurra en cada uno de los dias de la semana. A pesar de que la
disponibilidad de 6rganos para trasplante es aleatoria, la serie estudiada muestra un
patrén estacional, pues la frecuencia del procedimiento disminuye los fines de semana.
En este contexto, el factor humano y la organizacién de los hospitales extractores y
trasplantadores podria explicar estas variaciones. Decidimos analizar este fenémeno
bajo la hipotesis de que siguen una distribucion probabilistica de Poisson. Utilizamos

toda la informacion de los trasplantes pulmonares realizados y formulamos un modelo
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probabilistico para cada uno de los dias de la semana. Como la entrada al sistema
requiere de multiples variables, asumimos solo una de ellas, la de constituirse en
donante y que un hospital refiera al sujeto con muerte encefalica al Hospital
trasplantador.

Tabla 5 Niumero de donantes segtin los dias de la semana

Dia de la semana n %
Lunes 97 16%
Martes 114 19%
Miércoles 82 13%
Jueves 86 14%
Viernes 113 18%
Sabado 67 11%
Domingo 55 9%
Total 614

La frecuencia encontrada sugiere que hay mas de un componente en el fenébmeno
estudiado, pues es notorio el menor numero de donaciones los fines de semana. Este
seria un factor humano y no aleatorio que merece otro tipo de analisis, mas alla del que
nos permiten los datos recogidos. El estudio desarrollado por Abellan y colaboradores,
en Valencia, mediante un modelo probabilistico (Bayesiano) podria aplicarse en otros

escenarios relacionados con los trasplantes. "8

Al aplicar la probabilidad de Poisson, y combinarla con la informacién proporcionada
por la serie de trasplantes de pulmén, obtuvimos una tabla que muestra la probabilidad
de tener donantes cada dia de la semana en el Hospital Vall d"Hebron.

Tabla 6 Probabilidad de tener donantes de pulmén los dias de la semana

Donantes Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabdo Domingo
0 0,02 0,01 0,03 0,01 0,01 0,05 0,09
1 0,06 0,03 0,10 0,03 0,03 0,16 0,22
2 0,13 0,08 0,18 0,08 0,09 0,23 0,26
3 0,19 0,14 0,21 0,14 0,14 0,22 0,21
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4 0,19 0,17 0,19 0,17 0,18 0,16 0,12
5 0,16 0,18 0,14 0,18 0,18 0,09 0,06
7 0,07 0,11 0,04 0,11 0,10 0,02 0,01
8 0,04 0,07 0,02 0,07 0,06 0,01 0,00

Conclusiones

La actividad trasplantadora muestra un incremento creciente, en gran medida gracias a
la organizacion del sistema de trasplantes, pero también a la consolidacién de los
equipos de coordinacion de trasplantes y al protocolo de reclutamiento pulmonar, lo
gue permite contar con una sobrevida aceptable. La mortalidad observada tiene una
relacion significativa con la edad del donante y del receptor. Esto difiere con otras
publicaciones y plantea algunas interrogantes sobre la aplicacion del criterio extendido
en la seleccion de donantes. Es preciso que la informacion de donantes y receptores
se archive en bases de datos, en cada uno de los hospitales trasplantadores para
mejorar el manejo de la informacion y permita realizar analisis de mayor complejidad.
La corta sobrevida demostrada por los receptores y el enorme costo que demandan los
trasplantes, plantean algunas inquietudes sobre el costo beneficio del procedimiento.
Es importante sefialar que los resultados diarios de donaciones siguen una distribucion
aleatoria, pero influyen en ellos factores dependientes del personal médico y
organizacional de los hospitales. Como el andlisis realizado incluye muy pocas
variables, seria importante consolidar la mayor informacién posible que permita
responder a nuevas hipotesis de estudio. El papel de la coordinacién de trasplantes es

clave para mejorar las tasas de donacion en los cualquier sistema de salud.
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