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TRASPLANTES
EN LA MEDICINA

DEL SEGURO

Los trasplantes de 6rganos que hace unos afios
eran novedad, son ahora un hecho cotidiano y no es
nada infrecuente el que un trasplantado sea candidato

a un seguro de vida.

Ya desde un principio, debemos indicar que hay una gran
divergencia entre la apreciacién del resultado clinico por
parte de la sociedad y de los medios de divulgacién general,
y la apreciacién realista y matemdtica que es la que interesa
a la hora de establecer un prondstico ajustado a la realidad.

Cuando se trasplanta un corazén o un rifién, por ejemplo,
estamos hablando de una persona en la que se aprecia un
estado biolégico tan precario que apenas es compatible con
unas pocas semanas de vida, y a veces ni eso. La situacién
es calamitosa, con disnea o ahogo constante, retencién de
fluidos y un extremo grado de cansancio en el caso de fallo
cardfaco, y todos los sintomas de la uremia con
intoxicacién general y anemia, en el caso del fallo renal.
Naturalmente que ese paciente que después del trasplante
se siente con vigor, que ya respira normalmente o que
vuelve a sentir que el rifién filtra y depura los téxicos que
antes se acumulaban y que sélo se podfan extraer mediante
las tres sesiones de didlisis en semana, se siente ahora
NORMAL vy desea ser tratado como el resto de las
personas, de forma normal. Se ha superado una situacién
angustiosa mediante una operacién complicada y ahora el
sujeto intervenido piensa que todo debe ser igual a como
era antes del fallo de su 6rgano vital.

Esta reaccién es perfectamente entendible, pero las
entidades aseguradoras deben de mirar a los resultados
estadisticos verificados que, en general, dejan todavia
mucho que desear.

Vamos a tratar de los trasplantes que ahora mds nos
interesan por la frecuencia de su presentacién. El trasplante
de rifién, el de corazén, de higado y el de médula 6sea.

TRASPLANTE RENAL

La situacién de fallo renal es frecuente en la persona
hipertensa con diabetes de larga duracién y en la
glomerulonefritis, que consiste en la inflamacién y
destruccién de las unidades filtrantes, los glomérulos. Hay
otras situaciones tales como la poliquistosis renal
hereditaria y la hipercalcemia, con depésitos calcicos en
toda la masa del rifién, que son menos frecuentes.

Una vez que el fallo renal ha avanzado lo suficiente, y que
se hace ya imprescindible depurar la sangre mediante las
sesiones de didlisis, surge la posibilidad de liberarse de esa
especie de servidumbre muy molesta mediante el trasplante.
Ello exige un estudio complejo y econémicamente costoso,
que incluye la tipificacién tisular, la valoracién de presencia
de anticuerpos contra el tejido renal, el tipo de alteracién
previa y el ser incluido en lista de espera para ser avisado
cuando surge un donante con un érgano compatible.

En Espafia en la actualidad se encuentran en situacién de
didlisis unos 16.500 pacientes de los cuales se sitdan en lista
de espera unos 4.600. Se realizan unos 2.000 trasplantes por
afio. Y es que solamente una porcién de los enfermos en
fallo renal tiene opcidn a la lista de espera. La presencia



frecuente de fallo en otros 6rganos, la presencia de tumores
malignos, una personalidad inestable o que no sea capaz de
cumplir con los requisitos de un postoperatorio complejo,
hacen inviable la posibilidad de un trasplante.

Tras el periodo de seleccién, y después de una operaciéon
que suele durar en torno a las 5 horas, el paciente inicia
una nueva carrera de obstaculos, con necesidad de cuidarse
de las infecciones, de conocer las posibles complicaciones
posquirtirgicas vy, sobre todo, ser fiel en la lucha y deteccién
de los fenémenos de rechazo del érgano trasplantado.

En la actualidad los resultados del trasplante logran una
supervivencia al afio del 90% (muerte en el 10% de los
casos trasplantados), del 70 al 75% a los 5 afios y del 50-
60% a los 10 afios. Las principales causas de pérdida del
injerto son el rechazo crénico y la muerte del paciente con
injerto funcionante debido a problemas cardiovasculares,
infecciones, hepatopatias y patologfa tumoral. Los
resultados del trasplante de donante vivo son superiores a los

de caddver, alcanzdndose supervivencias a los 10 afios del 75%.

A pesar de esos resultados aparentemente satisfactorios,
debemos considerar que la mortalidad media es unas 7
veces superior a la de la poblacién general, y ello incluso
una vez superado el primer afio postrasplante en el que la
mortalidad es ain mucho mayor.

El tarificador considera las causas que llevaron al trasplante
(el diabético tiene una mortalidad muy superior al no
diabético), los episodios de rechazo y de infecciones, el
tiempo transcurrido desde la operacién, la funcionalidad
actual del rifién trasplantado vy, por dltimo, el tipo de
donante (caddver o donante vivo). De no contar con una
informacién precisa en todos los puntos citados, es muy
preferible evitar la suscripcién de estos candidatos.

Por la razén social del seguro, en ocasiones se admiten de
forma marginal algunos casos de dudosa asegurabilidad,
pero la informacién completa siempre debe ser recabada vy,
en general, el riesgo asumido debe ser limitado.

En los mejores casos, la mortalidad que viene aplicindose a
los candidatos que han superado el periodo de 1 afio

postrasplante, y que NO SON DIABETICOS es:

Transplante Donante
de cadaver vivo
<25 afios Rehusar Rehusar
25 a 40 afios +500% +400%
41 a 50 afios +400% +300%
>50 afios +300% +200%

TRASPLANTE HEPATICO

El trasplante hepdtico ha sido el paradigma o el ejemplo de
la fe en la ciencia médica o de la resistencia al desaliento.
En los afios 70 sélo sobrevivian al primer afio postrasplante
el 30% de los individuos. A partir de la aplicacién de la
ciclosporina, la medicacién antirrechazo por excelencia, se
lograron supervivencias del 60% pero atin morfan 40 de
cada 100 en el primer afio. Actualmente con la mejorfa de
las técnicas quirdrgicas y medicacién antirrechazo se

consiguen supervivencias al final del primer afio, del 80-90%.

En Espafia se trasplantan unos 1.000 sujetos por afio,
aproximadamente una tasa de 25 por millén, la m4s alta del

mundo.

En relacién con las indicaciones para el trasplante hepatico
(T.H.) se mencionan los siguientes puntos:

1- Las indicaciones mds frecuentes para el T.H. son la
hepatitis “C” y el alcoholismo.

2- Cuando se trata de una hepatitis “C” el mayor problema
tras el T.H. es la reproduccién de la enfermedad en el
higado trasplantado.

3. Cuando se trata de alcohdlicos, el trasplante sélo se
realiza cuando el paciente se ha comprometido
formalmente a dejar de consumir alcohol y lo demuestra
con al menos un periodo de 6 meses de abstinencia

completa.

4- Otras indicaciones para el trasplante tales como la
cirrosis biliar primaria, la atresia de vias biliares en nifios, la
intoxicacién aguda por paracetamol u otros téxicos, la
enfermedad por depésito de hierro o cobre (Hemosiderosis
y enfermedad de Wilson respectivamente), son mucho mas

raras.

5- Generalmente se busca una situacién de clara necesidad
de T.H. (con bilirrubina > 15) y un tiempo de protrombina
claramente elevado (con INR> 3,5%), pero tratando de
evitar situaciones ya muy terminales con hemorragia
digestiva grave, ascitis o acumulacién de fluido en abdomen

y encefalopatfa.

6- Los sujetos con tumores metastdticos con afectaciéon de
la glandula hepdtica no son trasplantables dado que

rdpidamente recidivan en su siembra tumoral.

7- En los pacientes con SIDA o seropositividad al virus
VIH el trasplante también esta contraindicado,
ya que la medicacién antinmunitaria, obligada para evitar

el rechazo, provoca un rdpido avance de la infeccién viral.



8- En las enfermedades por depésito metabélico
(Hemosiderosis, enfermedad de Wilson) el T.H. puede
tener resultados extraordinariamente satisfactorios con
supervivencias muy prolongadas.

9- Hoy en dfa el trasplante de caddver se va sustituyendo
en una proporcién cada vez mas importante por el

trasplante del 16bulo derecho (el 60% del higado) de un
miembro de la familia, con lo que el tiempo con riesgo se
disminuye notablemente y se mejoran los resultados.

10- Hoy en dfa se tiene en cuenta la clasificacién de Child-
Pugh para determinar el grado de compromiso de la funcién
hepitica.

Puntuacion | | 2 | 3
Ascitis Ausente [] Leve O Moderada [
Encefalopatia No [d Grado1a2 O Grado3 a4 [
Albdmina (g/L) >3,5 [o] 2,8-3,5 O <2,8 O
Bilirrubina (mg/dL) <2 2-3 O >3
(En enf. colestasicas) (< 4) (4 -10) (>10)
T. Protrombina % > 50 30-50 <30
6 INR <1,7 [s ,8-23 0O >2,3 O
PUNTUACION DE CHILD-PUGH: E

Puntuacion

Supervivencia | afo

Supervivencia 2 aios

85%
60%
35%

RESULTADOS: Cuando se consigue superar el periodo
inicial tras el trasplante, con la mayor tendencia a
infecciones, al rechazo o a las complicaciones tipicamente
quirtrgicas, el cambio en la calidad de vida es
sorprendentemente positivo. La retencién de liquidos, el
picor generalizado por la irritacién de sales biliares, el
cansancio e incluso la falta de apetencia sexual,
desaparecen, y la persona es de nuevo un ser funcional en
todos los sentidos. La supervivencia al afio ha ido
mejorando y, con las variaciones légicas entre las diferentes
instituciones, se sitda entre el 80-90%. La supervivencia a

los 5 afios es del 66%.

Debemos considerar que incluso en los casos con buena
evolucién hay una tendencia a la obesidad, la
hipercolesterolemia y la diabetes, en parte al menos debido
al uso de esteroides para el control de la inmunosupresion.

Ademis, en los pacientes que utilizan la ciclosporina o
tacrolimus también como inmunosupresores, se produce
hipertensién en una importante proporcién de casos que
llega al 50%. Todo lo anterior se debe tener en cuenta para
considerar el aumento de complicaciones de origen
cardiovascular.

Otras complicaciones posibles son la osteoporosis y las
neuropsiquidtricas.

Aunque no hay criterios definitivos de seleccién, podemos
aproximar o dar unas pautas bdsicas que se resumirfan en:

Trasplante  Donante
de cadaver vivo
< 25 afios, informa-
cién incompleta, en
el primer afio tras el
T.H., mala funcién Rehusar Rehusar
hepdtica o renal o
evidencia de
enfermedad
cardiovascular
25 a 40 afios +500% +400%
41 a 50 afios +400% +300%
> 50 afios +300% +200%




TRASPLANTE
DE MEDULA OSEA

Lo primero que debemos aclarar es que en este caso el
trasplante no consiste en implantar un érgano y sf en una
especie de transfusién de células provenientes de la médula
6sea que colonizan secundariamente la médula del receptor
con la esperanza de que se restablezca la funcién generadora
de sangre.

Se habla de trasplante autélogo cuando se utilizan las
células del mismo individuo, que se han extraido y
preservado por ejemplo antes de un tratamiento agresivo de
radiaciones o quimioterapia, o bien de un trasplante
alogénico que puede ser consanguineo (un hermano
coincide en la tipificacién inmunitaria en el 30 - 40% de
los casos) o bien de un NO consanguineo.

El factor
Trasplantes

'H I D determinante desde el
A
cromosoma s (| HC /IR BRI

punto de vista de la
compatibilidad radica
en los antigenos o
protefnas de

; diferenciacién que

existen en los

Proteina c leucocitos o células
blancas de la sangre
(HLA > Human Leukocite Antigen). Hay muchos
antigenos, posiblemente mas de 100, pero hay 6 que se
consideran “principales” y se denominan HLA-A, By C, y
tres tipos de HLA-D. Debido a que cada uno de estos
antigenos existe en personas diferentes hasta en 20
variedades, el nimero posible de tipos HLA es de alrededor
de 10.000. Los genes que codifican los antigenos HLA

estan localizados en el cromosoma 6.

Las células de la médula 6sea se extraen, o bien por
puncién de la cresta ilfaca, o separando las células madre
del torrente circulatorio por medio de un aparato de
separacion celular en un tiempo que viene a oscilar en
torno a las 2 horas.

En principio, el paciente que ha recibido un trasplante de
este tipo debe mantener el tratamiento con
inmunosupresores. También es comin que se le administren
factores estimulantes de colonias.

Las indicaciones mds frecuentes de este trasplante son la
sustitucién de una médula ésea enferma (Leucemia, anemia
aplasica, anemia de células falciformes), o para rescatar la
médula perdida tras un tratamiento quimio-radioterdpico
intenso (en casos de cancer mamario, linfomas ...).

INFORMACION BASICA:

- Autdlogo o alogénico

- Fecha de operacién

- Medicacion necesaria

- Enfermedad base

- Enferm. contra huésped
¢ Alteraciones cutdneas
e Fiebre
¢ Aumento P.E. Hepitica
e Alteracion pulmonar

- Estado general

Cuando el médico selector se encuentra a un candidato que
ha recibido un trasplante de médula 6sea, es necesario
recibir la informacién que figura en el esquema anterior, y
de forma especial considerar si existe la enfermedad de
rechazo de la médula trasplantada hacia el huésped que la
recibe y, en caso positivo, el grado de reaccién existente.

Esto se expresa con las extramortalidades sugeridas en el
siguiente cuadro:

Trasplante realizado hace m4s de
5 afios por leucemia o mas de 2
afios por aplasia con ligera o sin
enfermedad contra el huésped

+100%

Enfermedad contra el huésped

moderada 100% a +300%

Trasplante realizado hace menos de
2 afios por aplasia 0 menos de
5 afios por leucemia

Aplazar




TRASPLANTE CARDIACO

La indicacién de trasplantar un corazén se realiza en
pacientes con insuficiencia cardfaca terminal, o con muy
pobre calidad de vida, riesgo de muerte stbita, ausencia de
respuesta al tratamiento médico maximo o a una cirugfa
convencional, y con una expectativa de vida inferior a un
afio.

La mayorfa de las indicaciones se realizan en pacientes con
una miocardiopatia dilatada o con una miocardiopatfa
isquémica (pacientes con enfermedad coronaria que han
sufrido uno o varios infartos agudos de miocardio extensos)
con una disfuncién severa de la contraccién del ventriculo
izquierdo.

El gran problema en este tipo de trasplante, que también
existe en los demds pero que aqui se agudiza, es el gran
nidmero de posibles receptores comparado con el ndmero
efectivo de donantes: en este caso no se puede
compatibilizar con la vida del donante como si podia
ocurrir en el trasplante de higado o de rifién.

Aparte de la escasez de 6rganos existen contraindicaciones
que basicamente son:

1- INFECCION ACTUAL.- Si se realiza el trasplante, la
presencia de una infeccién activa conducird a un desenlace
fatal por agravamiento de la infeccién al iniciar el
tratamiento inmunosupresor.

2- HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR.- Cuando
el sujeto enfermo tenga un aumento de resistencia en los
vasos pulmonares, un corazén trasplantado no podra vencer
esas resistencias y fracasard en su funcién de bomba.

3- NEOPLASIA O ENFERMEDAD SISTEMICA CON
CORTO PRONOSTICO DE VIDA .- Un cdncer con un
periodo de remisién inferior a 5 afios se considera una
contraindicacién por la reactivacién de la enfermedad,
secundaria al tratamiento inmunosupresor. Este periodo es
adn mayor para el cincer mamario.

4- INESTABILIDAD EMOCIONAL: las alteraciones
psicopatoldgicas, un entorno social inestable y una historia
de alcoholismo, drogradiccién o incumplimiento de las
6rdenes médicas va a correlacionarse con una
rehabilitacién postoperatoria inadecuada y un aumento
marcado de la mortalidad.

5- Ademsds, en cada caso concreto, es necesaria la
compatibilidad a nivel de grupo sanguineo ABO entre
donante y receptor, y la presencia de unas pruebas de cruce
negativas al enfrentar los linfocitos del donante con suero
del receptor.

El donante es una persona fallecida siguiendo criterios
neurolégicos, que mantiene la actividad respiratoria
conectada a un respirador y que durante las primeras horas

o dfas, hasta que sobreviene la parada cardfaca, mantiene la
funcién de los otros érganos.

Los problemas comunes que se observan después del acto
quirtrgico se relacionan con:

1- EI RECHAZO, que puede ser: hiperagudo, que
condiciona el fracaso del corazén en los primeros minutos u
horas después del trasplante, o agudo, que se caracteriza por
un infiltrado inflamatorio que, segin el grado, puede
producir necrosis miocardica. La mayorfa de los pacientes
trasplantados sufren algin rechazo agudo durante los
primeros meses, a pesar del tratamiento inmunosupresor,
pero el 95% de estos rechazos agudos, si son diagnosticados
precozmente y tratados adecuadamente, se resuelven sin
secuelas.

2- La aceleracién de la enfermedad esclerética de las
arterias coronarias, que se puede considerar como un
rechazo crénico y que guarda relacién con la arteriopatia
del injerto.

Para prevenir la aparicién de un rechazo agudo, o bien que
este rechazo se pueda controlar o limitar, es necesario
administrar un tratamiento inmunosupresor. La
incorporacién de la Ciclosporina A, utilizada por primera
vez en el trasplante cardfaco clinico en 1980, ha aportado
un gran cambio en el pronéstico de los cardiotrasplantados.

Los resultados del Registro Espafiol del Trasplante
Cardiaco, con un total de 3.345 trasplantes realizados desde



1984 hasta el afio 2005, muestran una supervivencia media
del 60 % a los 5 afios y del 47% a los 10 afios. No obstante,
estos datos son globales e incluyen todos los periodos de
realizacion, los tipos de trasplante y su riesgo, con lo que los
resultados para los casos habituales y desde los tltimos afios
son mucho mejores.

Asimismo, las estancias hospitalarias se han reducido a 7-10
dfas, con la consiguiente reduccién de costes y
complicaciones postoperatorias. Si tenemos en cuenta que
si estos pacientes no hubiesen sido trasplantados, el 90 %
hubiesen fallecido durante el primer afio, podemos asegurar
que el trasplante cardfaco es la terapéutica que mayor
diferencia muestra entre tratamiento quirtrgico y la

evolucién natural de la enfermedad.

Los resultados deben evaluarse no solamente en términos
de supervivencia sino también de calidad de vida.

Desde el punto de vista del seguro, hoy por hoy la
mortalidad es excesiva como para aconsejar la suscripcién
de cualquier trasplantado cardfaco. Clinicamente el
resultado puede parecer excelente, especialmente si
consideramos que la mayoria de los pacientes iban a fallecer
antes de un afio, pero la realidad es que si la supervivencia
a los 5 afios es del 60% ello quiere decir que la mortalidad a
esos 5 anos es del 40% restante, una tasa dificilmente
compatible con las aceptadas en la industria del seguro.
Probablemente en los préximos afios veremos una mejoria
de resultados y un cambio de actitud de las aseguradoras
que, hoy por hoy, sélo contemplan seguros pequefios o
minimos en pacientes en
muy buen estado, que han
superado el primer afio
postrasplante y que aportan
un informe completo
confirmando la buena
funcién hepato-renal y
cardiocirculatoria. No se
admitirfan garantfas
complementarias y habrfa
que evitar la garantia
anual renovable para
limitarse a un periodo de
tiempo corto. En total,
demasiadas restricciones
como para que, Como
decfamos, se pueda
contemplar la suscripcion.




INGRESOS
Primas de reaseguro acefitado 347.443.468
Rendimientos financieros e 24.201.345
Total ingresos 371.644.813

PROVISIONES TECNICAS 475.904.373

RETENCION
Primas retenidas 234.631.944 13,3%
Provisiones técnicas de la retencion 395.359.592 16,2%
% sobre primas retenidas 168,5%

ACTIVOS RENTABLES 507.081.669

FONDOS PROPIOS
Capital social desembolsado 24.000.000 11,1%
Reservas patrimoniales 32.379.316 13,9%
Resultado neto del ejercicio 18.808.799 135,3%
Total fondos propios 75.188.115 29,6%

...y por buen camino
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