Acta de la sesion de la ANMM del 16 de noviembre de 2016

Presentacion del trabajo de ingreso

Flexibilidad cognoscitiva de residentes de especialidades troncales y su relacion
con estrategias de estudio y su percepcion de competencia-Dra. Ana Carolina
Sepulveda Vildésola

La Dra. Sepulveda comenté que su trabajo de ingreso se basa en la evaluacién de la
flexibilidad cognoscitiva en un grupo de residentes, y plante6 qué es lo que se considera
como flexibilidad asi como las areas cerebrales que participan en estas capacidades
cognoscitivas. Comentd que en la flexibilidad cognoscitiva intervienen tanto factores
genéticos, de inteligencia, como la memoria de trabajo, asi como el manejo de las
emociones.

Para fomentar la flexibilidad cognoscitiva de los alumnos se recomienda que los
programas cuenten con ambientes estructurados que provean las condiciones de
estimulacién y permitan la concentracién. Sin embargo, el estudio de la medicina ocurre
en ambientes reales y complejos, que son poco estimulantes y presentan contextos
cambiantes.

El objetivo del trabajo de la Dra. Sepulveda fue el desarrollar un instrumento que
permitiera asignar a los residentes en cuatro grupos de acuerdo a su nivel de
flexibilidad o reduccionismo y correlacionar estas caracteristicas con su desempefio
académico.

Para desarrollar el instrumento, la Dra. Sepulveda cre6 un modelo conceptual que se
basd en los modelos publicados en la literatura, y contd con la participacion de 30
residentes. En cuanto a la validacion del instrumento, se realiz6 por 3 expertos, y
posteriormente se aplico a otros residentes y maestros. Este instrumento consta de 390
reactivos, que se desarrollaron con base en una escala Likert*, con 4 opciones de
respuesta.

Este instrumento se aplicd a 1214 residentes que fueron el 61% del total elegible, y que
tenfa aproximadamente la mitad de mujeres y hombre. E1 86% de los participantes eran
solteros y no tenian hijos.

La mayoria de los residentes participantes pertenecian al IMSS, trabajaban en
hospitales segundo y tercer nivel de atencion, y estaban concluyendo el segundo y
tercer afio de residencia. Se incluyeron cuatro especialidades médicas, que estuvieron
mas o menos igual representadas.



La Dra. Sepulveda coment6 sobre las escalas del instrumento, especialmente en lo que
respecta al trabajo en equipo y las estrategias de aprendizaje.

El grupo con mas alto puntaje se consideré como cognoscitivamente flexible y
representd el percentil 75, mientras que el percentil 25 se consider6 como el grupo

reduccionista.
El andlisis de la correlacion entre la flexibilidad cognoscitiva y el aprendizaje, mostré
diferencias significativas entre los grupos, sobre todo en lo que respecta a las
estrategias de aprendizaje y el trabajo en equipo. Asimismo se encontré que existia una
mayor flexibilidad cognoscitiva entre los residentes de pediatria, y las mujeres.
Los alumnos flexibles tienen mas trabajo colaborativo y consultan la informacién
recomendada, lo que muestra una mayor autonomia; son mas competentes tanto en el
desempefio clinico, como en el académico. Ademas fue aparente que los residentes que
conforman el grupo con mayor flexibilidad cognoscitiva, se perciben como mas
competentes.
En cuanto a la adscripcién de los alumnos, se encontré que aquellos con mayor
flexibilidad cognoscitiva estan en el IMSS, la Secretaria de Salud del DF, y la Cruz Roja
Mexicana, mientras que los que estan en el grupo mas reduccionista, se concentran en
PEMEX.
La Dra. Sepulveda comentd que no se detectaron cambios del grupo reduccionista al
flexible al cursar la residencia, ni se detect6 que un patrén cognoscitivo correlacionara
con la educacion de los padres.
Otras conclusiones del estudio son:
1. El grupo que tiene un mayor pensamiento flexible, lee tanto inglés como en
espafiol, prefieren estudiar en grupo, y son optimistas.
2. Losresidentes que se incluyeron en el grupo con una actitud mas reduccionista,
tienen actitudes mas negativas.
3. Los grupos estan bien clasificados en el 94.7% de los casos.
4. Hay una proporcién mayor de residentes flexibles entre los que estan en
hospitales del segundo nivel de atencion.

Comentarista: Dr. Melchor Sanchez Mendiola.

Al iniciar su comentario, el Dr. Sanchez dijo que era un honor comentar el trabajo de
ingreso de la Dra. Sepulveda.

Recalcé que los resultados en materia de educacién no son sélo responsabilidad de los
sistemas, sino también de las personas que los forman, y enfatizé que es bajisima la
producciéon mexicana en materia de investigacién en educacién. Asi pues, si se ve la



literatura que se produce en nuestro pais en las revistas de CONACYT, se puede
constatar que el area con menor produccion es el de las ciencias sociales.

Asimismo coment6 que la literatura en educacién médica ha aumentado mucho en el
mundo, y se requiere investigar sobre este tema en nuestro pais. En este contexto
resalté que uno de los trabajos mas importantes de investigacién en México, es el que

se present6 en la sesion por parte de la Dra. Sepulveda. Es ain mas importante si se
considera que s6lo el 15% de los estudios en educaciéon médica son sobre los residentes,
ya que la mayoria se enfoca a la educacion en pregrado.

El trabajo de ingreso a la ANMM de la Dra. Sepulveda trata sobre la flexibilidad
cognoscitiva, que es un concepto muy novedoso. Es muy trascendente que se haya
abordado este tema, ya que éste es el primer articulo en Iberoamérica sobre la
flexibilidad cognoscitiva, es el estudio mas grande del mundo en el tema.

En cuanto a la metodologia de la investigacion, dijo que en 10 minutos no podia
presentar todos los criterios incluidos, pero queria recalcar que el estudio sigue de
manera rigurosa todos los requerimientos internacionales.

También resalté que las implicaciones educativas del estudio son muy grandes y que
todos los actores deberian empaparse de los resultados. Es importante poner atencién
al estudio para mejorar la educacion de los residentes.

Para terminar el Dr. Sdnchez felicit6 ampliamente a la Dra. Carolina Septlveda y le dijo
que espera que siga con el excelente trabajo que realiza.

Simposio
Vision actual del trasplante hepatico.

Coordinador: Dr. Mario Vilatoba Chapa

El Dr. Vilatoba agradecié al Dr. Graue la posibilidad de presentar el simposio que tuvo
como objetivo el dar una visidn actual del trasplante hepatico en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ). Este tema es importante
para las instituciones que estan empezando un programa de trasplante hepatico.

Trasplante hepatico en México: Retos y realidades. Dr. Mario Vilatoba Chapa

El Dr. Vilatoba comenté que el trasplante hepatico en el INCMNSZ se inicié en 1986,
apoyado por un grupo de médicos visionarios entre los que se encontrd el Dr. David
Kershenobich. En los afios que lleva este programa, ha crecido el nimero de trasplantes,



y resaltd que en el afio 2013 se tuvo un incremento del 50% de los trasplantes
realizados.

Dijo que en México se llevan a cabo un ntimero reducido de trasplantes hepaticos en
comparacion con otros paises de Latinoamérica como Brasil y Argentina, y que existe
una lista de espera muy limitada que es alrededor del 10% de los pacientes que
necesitan el trasplante en nuestro pais. Relaté algunos de los problemas que limitan la
realizacion de este tipo de intervenciones en México, dentro de las que destacan, las
siguientes:

La donacién cadavérica de higados es baja y la donacién de personas vivas tienen
una problematica especial (que fue tratada posteriormente en el simposio).

No se usan todos los donadores, pues la fragmentacién del Sistema de Salud
ocasiona barreras en la disponibilidad de los 6rganos para las instituciones que
pueden llevar a cabo los trasplantes. Para subsanar este problema seria deseable
que se pudieran romper las estructuras del IMSS y el ISSSTE en el tema de los
trasplantes y los procedimientos fueran tomados de manera regional.

El comité interno de trasplantes de cada hospital es el que tiene Ila
responsabilidad de asignar el érgano, pero este organismo no sabe cudl es el
paciente que esta mas grave en su region.

No existe una red de comunicacion regional sobre cual es el paciente mas grave.
En el resto del mundo la gravedad del paciente se determina usando la escala
MELD (del acrénimo inglés MELD, "Model for End-stage Liver Disease"). Esta
escala va del 6 que dice que el funcionamiento hepatico es bueno, a 40 que
significa que el paciente tiene un 80% de posibilidades de morir en 3 meses por
enfermedad hepatica.

Existen demasiados centros autorizados para realizar trasplantes, pero muy
pocos estan realmente capacitados para llevarlos a cabo. En este afio sélo 5
instituciones realizaron trasplantes de higado.

No hay una compensacion al hospital generador del higado que se va a
trasplantar, por lo que en muchos casos no se realizan las gestiones para
concretar la donacién.

No hay resultados, ni estadisticas sobre trasplante hepatico a nivel nacional.

No hay una profesionalizacion del personal que realiza trasplantes hepaticos. El
cirujano y demads personal de salud que intervienen en la realizacién del
trasplante consideran que es una intervencion muy tardada, y sé6lo participan si
no tienen otra cosa que hacer, o la cirugia se realiza entre semana. En este
sentido el Dr. Vilatoba comenté que uno de los aciertos del INCMNSZ es que en



todo momento estd disponible el equipo total que participa en los trasplantes

hepaticos.
El Dr. Vilatoba resalté que en el INCMNSZ se realizan al afio 40 o 50 trasplantes
hepaticos, que son una proporcién considerable de los 150 que se llevan a cabo a nivel
nacional; coment6 como punto de comparaciéon que en Berlin se llevan a cabo 57 en un
afio. Ademas enfatiz6 que este Instituto que el INCMNSZ tiene un nivel internacional al
haber realizado 192 trasplantes hepaticos, y que durante la trayectoria de esta
institucion disminuy6 la morbi-mortalidad a 1, 3 y 5 afios, alcanzando niveles que estan
por arriba de los estandares internacionales. Uno de los aciertos del programa es la
eleccion de los receptores del trasplante, en este sentido de comité de higado es el que
toma las decisiones, y se ha realizado una modificacion a los criterios de asignacion en
el que se establecen algunas excepciones de prioridad que no sélo se basan en la escala
MELD.
Como conclusién el Dr. Vilatoba dijo que es una realidad en México la falta de acceso a
los trasplantes hepaticos para los pacientes que lo requieren. La asignacion de érganos
es injusta, no es equitativa, ni trasparente. Se podria trasplantar a mas pacientes si se
subsanaran los problemas administrativos que fueron comentados.

El radidlogo intervencionista en el trasplante hepatico. Dr. Manuel Guerrero
Hernandez

El Dr. Guerrero inici6 su intervenciéon comentando que los avances de la técnica de
imagenes se han vuelto muy importantes antes y después del trasplante hepatico.
Mediante la intervencidon del radidlogo, previo al trasplante se pone al paciente en
mejores condiciones para la cirugia. Por ejemplo, puede participacion en la ablacién de
un carcinoma, y en la recuperacion de la venas porta para que el cirujano pueda hacer
la anastomosis. Comenté que este sentido en el INCMNSZ estd teniendo buenos
resultados.

En cuanto a la intervencion pos-operatoria, participan en el 25% de los trasplantes de
higado que tienen algunas complicaciones. En este tipo de intervenciones se usa el
ultrasonido, ya que permite evaluar de manera confiable cual es el problema, y se puede
proceder a realizar una toma de biopsia o el drenaje, por ejemplo.

El Dr. Guerrero hizo un relato de las complicaciones arteriales que se presentan en los
trasplantes hepaticos, como la trombosis, que puede tener una mortalidad de hasta el
89% si no se resuelve mediante una terapia trombolitica

En cuanto a las estenosis, dijo que pueden presentarse por factores técnicos, y que es
necesario realizar una angioplastia, y colocar un stent, con la intervencion del radiélogo.



Presentd6 cémo se realiza el diagnoéstico por tomografia, y se detectan
pseudoaneurismas en la zona de la anastomosis.

También pueden presentarse en alrededor del 3% de los casos, complicaciones que
involucran a la la vena porta en el sitio de la anastomosis, que pueden ser ocasionadas
por trombosis, o estenosis. Mostré algunos procedimientos en los que se después de
colocar una prétesis, desaparece el cavernoma, y se restablece el flujo sanguineo.

Las complicaciones en la vena cava son menos frecuentes y pueden ser ocasionadas por

coagulos grandes que no responden a los anticoagulantes.

En cuanto a la intervencidn de las vias biliares, le llegan al endoscopistas, no las atiende
el radidlogo intervencionista.

Como conclusién el Dr. Guerrero dijo que hay que tener una excelente comunicacién
con el equipo de trasplantes para poder brindar el mejor apoyo.

Manejo de las complicaciones en los pacientes en lista de espera para trasplante
hepatico. Dr. Aldo Torre Delgadillo

Al iniciar su intervencidn el Dr. Torre agradeci6 al Dr. Vilatoba y a la Mesa Directiva de
la ANMM.

Comentd que a su parecer el manejo del paciente que esta en lista de espera para un
trasplante hepatico es el proceso mas importante, ya que de lo que se haga en esta etapa
depende como llegue el paciente a la intervencidn, y en gran medida determina el
resultado del trasplante.

Para dar un contexto de la magnitud del problema, el Dr. Torre coment6 que 72 de cada
100,000 habitantes padecen cirrosis, y que este padecimiento causa 27,000 muertes
anuales. Dijo que todo paciente que empieza a tener cirrosis, baja su sobrevivencia por
las complicaciones.

Dijo que se han llevado a cabo 161 trasplantes en lo que va del afio, que hay 300
pacientes en lista de espera, y 2 pacientes mas que requieren un trasplante en bloque
higado-rifion.

Coment6 qué intervenciones se deben llevar a cabo en los pacientes segin el grado de
avance de la enfermedad hepatica que presenten, haciendo énfasis en si tiene ascitis o
no, y cuidando si cursan con hiponatremia.

Recalc6 que la hiponatremia tiene serias implicaciones para un paciente que esta en
lista de espera para un trasplante hepatico, ya que ademas de la escala MELD, tener bajo
sodio afecta la sobrevida del paciente, por lo que es una herramienta de puntaje extra
para considerar la gravedad. Los pacientes con sodio bajo tiene mayor riesgo de morir
a 3 meses, asi como de presentar insuficiencia renal y complicaciones neuroldgicas.
Comentd que la encefalopatia hepatica per se, excluyendo otras complicaciones, se



considera un padecimiento terminal. Sefial6 que en casos de encefalopatia hepaticas la
terapia debe dirigirse a modificar el ciclo de la urea, la absorcion intestinal, excrecién
renal de sodio, y a tratar de preservar el musculo, ya que constituye un buffer de
amonio.

El Dr. Torre mostré la comparacion por resonancia magnética de areas del cerebro, de
pacientes con una funcién cerebral alterada y describié que la funcién cognitiva de
estos pacientes con complicaciones neuroldgicas, mejora después del trasplante, e
incluso puede no quedar una lesién aparente. La vasoconstriccién cerebral también
revierte después del trasplante y se corresponde con una mejora cognitiva.

Por otra parte coment6 que la insuficiencia renal (que no corresponde al sindrome
hepato-renal es mas raro) es predictiva de como respondera el paciente al trasplante.
Entre las causas de falla renal que se presentan en los pacientes cirréticos sefial6 al
shock hipovolémico (que tiene buen prondstico) a las infecciones urinarias y al propio
sindrome hepato-renal). Sefial6 que el tipo de falla renal que tenga el paciente modifica
el resultado del trasplante. Un problema para seguir la funcién renal en los pacientes
cirréticos es que la creatinina no se puede usar como marcador, pues hay problemas
para medirla. En muchos casos el paciente cirrético esta desnutrido.

Para terminar el Dr. Torre, dijo que una complicacién frecuente en estos pacientes que
esperan un trasplante es la sarcopenia, pues afecta al 40% de los pacientes con dafio
hepatico. Esta complicacion tiene una frecuencia similar a la frecuencia de que se
presenten las varices esofagicas. Es una comorbilidad tan importante que existe
propuesta para incluir la sarcopenia al MELD.

El endoscopista en el trasplante hepatico. Dr. Miguel Angel Ramirez Luna

El Dr. Ramirez inicié su presentacion sefialando que el topico que presentaria se referia
a los puntos que se han aprendido en el drea de la endoscopia de intervencidn, al tratar
las estenosis biliares asociadas al trasplante hepatico. La incidencia de este tipo de
complicaciones se ha reducido del 60% a un 16%. Esta complicaciéon puede ocurrir en
el primer afio posterior al trasplante, o en un mediano plazo.

Las estenosis biliares se pueden dividir en dos tipos. Por una parte estan aquellas que
ocurren en el sitio de la anastomosis, y que se detectan generalmente en un mediano
plazo, pero pueden ocurrir desde los 7 dias y hasta los 11 afios después del trasplante.
Estas estenosis son secundarias al proceso de cicatrizacion, y son relativamente faciles
de tratar.

El otro tipo de estenosis se presenta en sitios proximales a la anastomosis, y
generalmente se presentan multiples lesiones. Ocurren de 3 a 6 meses después del



trasplante, y se deben a multiples factores entre los que destacan la trombosis, el
rechazo del trasplante, por una incompatibilidad tipo sanguineo A, B. O.

Senalé que son multiples los factores que se tienen que evaluar cuando un paciente
trasplantado presenta sintomas de colangitis, como son ictericia y dolor en la zona. El
diagnostico se realiza mediante un ultrasonido con doppler, y la confirmacién se lleva

a cabo por una colengiografia por resonancia magnética; esta técnica tiene una
sensibilidad del 94% y una especificidad del 95%.

Es importante evaluar al enfermo antes de someterlo a una cirugia, tratando de resolver
el problema mediante una intervencion endoscopica que es menos invasiva. Mediante
la endoscopia se puede resolver la estenosis usando multiples prétesis plasticas, o
mediante una sola prétesis metalica totalmente cubierta.

El Dr. Ramirez presentd un estudio que se realiz6 comparando los resultados de las
endoscopias en las que se insertaron protesis plasticas en comparacion del uso de
protesis metalicas. Sefialé6 que el gran problema de las protesis metalicas es la
migracion., por lo que la conclusiéon es que se obtienen mejores resultados con las
protesis plasticas.

El Dr. Ramirez plante6 que el tratamiento endoscopico de la estenosis de vias biliares
tiene una resolucién mayor del 85% y una recurrencia menor al 14%; cuando la
estenosis no es susceptible a ser resueltas mediante el tratamiento endoscépico se
realiza la colangiografia transhepatica percutanea. El tratamiento quirurgico es la
ultima opcidn, y el retrotrasplante hepatico se realiza en menos del 1% de los casos.

Al concluir dijo que en todo este proceso el equipo de médicos es muy importante.

Tratamientos del virus de hepatitis C en nuestro pais en receptores de trasplante
hepatico. Dr. Ignacio Garcia Juarez

Al inicio de su intervencion el Dr. Garcia comenté que hoy por hoy hepatitis C (HepC)
es la causa mas frecuente de la cirrosis. Que dada la eficacia de las terapias anti-virales
para tratar esta infeccion, esta situacion se modificara una vez que los anti-virales estén
disponibles para todos los enfermos de HepC y entonces la causa mas frecuente de la
cirrosis, sera la estenosis causada por la obesidad.

En cuanto a la evolucién pos-transplante hepatico de los pacientes con cirrosis por
HepC, comentd que del 5% a 10%, hacen hepatitis colestasica fibrosante, que es una
urgencia del trasplante; mientras que el 90% lleva su enfermedad a una hepatitis
crénica.

El 30% de los pacientes son fibrosadores rapidos, y al afio que se les hace una biopsia,
ya tienen una fibrosis considerable e hipertension portal,; por lo que el 30% o 40% de



los casos vuelven a ser cirréticos. Mediante la aplicaciéon de ciertos criterios, por
fibroscan se puede saber si los pacientes evolucionaran a un mayor dafio hepatico.

En cuanto a otras comorbilidades que afectan el desenlace del trasplante hepatico, el
Dr. Garcia dijo que es mas agresivo el virus de la hepatitis C (VHC) cuando hay una
coinfeccion con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), y que el genotipo 3 del
VHC es mas resistente a las terapias antivirales.

Un problema adicional que hay que considerar es que para evitar que los trasplantados
presenten un rechazo del higado son inmuno-suprimido, y este tratamiento conlleva
mas riesgo de dano hepatico por el VHC.

Una estrategia prometedora es que una vez que un paciente con cirrosis por HepC esta
en la lista de espera para un trasplante hepatico, se pueden empezar a tratar con las
nuevas terapias antivirales, que son sin interferon. Idealmente esto permitiria que en
el momento del trasplante, el paciente esté libre de VHC, y se presenten menos
complicaciones posteriores

El Dr. Garcia present6 los mecanismos de los nuevos medicamentos anti-virales contra
la HepC, que se basan en bloquear los inhibidores de proteasa o de la polimerasa, que
son proteinas virales no estructurales.

Comentd que se ha reportado que los medicamentos Sofosbuvir/Simeprivir tuvieron
un 90% de éxito de eliminar al virus después de trasplante, por lo que constituye una
opcién de tratamiento posterior al trasplante hepatico. También sefial6 que usando 3
sitios de bloqueo el éxito lleg6 al 97.1% de respuesta viroldgica sostenida después de
12 semanas (RVS12). Este tipo de tratamiento se puede dar a los 3 meses de haber
realizado el trasplante, incluso en los pacientes que ya tienen un dafio hepatico.

El problema principal es que el costo de los tratamientos anti-virales contra la HepC es
limitante. El Dr. Garcia relaté que el INCMNSZ tiene un convenio para obtener estos
tratamientos a un precio mas barato. La experiencia en este Instituto es de un 100% de
curacion de la HepC causada por VHC de los genotipos 1y 2.

En cuanto al problema que surge del dafio hepatico producto de la inmunosupresion, el
Dr. Garcia relaté que se ha recomendado hacer un ajuste de la dosis de los
medicamentos para la inmunosupresion, que pueden tener una interaccién con
inhibidores de la proteasa del VHC en los nuevos tratamientos anti-virales. Sin
embargo, la experiencia que se tiene en el INCMNSZ muestra que no se puedo ajustar el
tratamiento como dicen los articulos, por lo que es necesario vigilar mas de cerca a estos
pacientes.

Otra complicacidn es que hay pacientes con HepC que hacen falla renal después del
trasplante hepatico. El esquema de tratamiento anti-viral con 3 principios activos es la
mejor opcién para evitar la falla renal.



En conclusién el Dr. Garcia dijo que el VHC tiene una recurrencia universal después del
trasplante hepatico; que ya no se debe usar esquemas de tratamiento con interferén. Lo
ideal es el tratamiento de los pacientes que estan en lista de espera con los nuevos anti-
virales para que lleguen al trasplante hepatico, negativos al VHC.

Donador vivo vs marginal ;por cual apostar en nuestro pais?-Dr. Alan G. Contreras
Saldivar

Al iniciar su intervencidén el Dr. Contreras agradeci6 al Dr. Vilatob4 la invitacién. Dijo
que es muy interesante lo que ha pasado en la evolucién del trasplante hepatico, visto
desde el afio 1982 en el que el cirujano pediatrico Everett Koop intervino para que en
EUA se realizara este procedimiento de manera rutinaria**. Desde esa fecha
aumentaron los pacientes en las listas de espera y se tuvo que buscar cémo tener mas
donadores. Sefial6 que en 1963 se llevé a cabo el primer trasplante exitoso de higado, y
en 1988 se hizo este procedimiento por primera vez de un donante vivo adulto a un
paciente pediatrico. Actualmente el 10% de los trasplantes hepaticos en EUA son de
donantes vivos, mientras que en Asia la mayor parte de los donantes de higado estan
vivos. Especificamente en Seul, Corea se llevan a cabo 300 trasplantes de higado de
donantes vivos al afo.

Relat6 que inclusive se han utilizado dos segmentos de higado de dos donantes vivos
para ser trasplantados al mismo receptor.

En el caso de México el uso de donantes vivos para el trasplante de higado es poco
frecuente y su realizacion va a la baja. Esto es causado porque, siempre es posible que
ocurra la muerte de un donante vivo.

El Dr. Contreras coment6 que hay que considerar que a los receptores de un higado de
un donante vivo no les va tan bien, a diferencia de lo que ocurre en el caso de un rifidn.
Dijo que sabemos que la anatomia hepatica es muy diversa en lo que llamamos normal,
y que esta variacidon anatomica genera muchos problemas. Ademas, los donantes de
higado en muchas ocasiones tienen algunos padecimientos que no los hace aptos para
donar, y es muy costoso evaluar a los posibles donantes. Relaté un estudio en el que se
analiz6 a 400 personas como posibles donantes de higado y so6lo el 30% pudieron
donar.

Enfatizé que la muerte de los donantes vivos sucede en todas partes, aunque a veces no
se reportan. Es una amenaza tan constante, que hay que estar preparados para que
ocurran las muertes de los donantes.

Sin embargo, muchos de los pacientes que esperan un trasplante se pueden beneficiar
de una donacién de una persona viva, sobre todo es factible realizar un trasplante de



un padre a su hijo pues se necesita una masa menor del 6rgano, pero de adulto a adulto
es muy dificil.

En cuanto al trasplante de donante cadavérico, el Dr. Contreras comenté que hay que
tomar en cuenta muchos factores como la edad del donante, si tenia HepC, un higado
dividido, y si su muerte fue por una falla cardiaca. Relat6 que en la vida real, se hacen 3
preguntas para proceder a realizar un trasplante hepatico; éstas son: ;Es un buen
donante?, ;es un buen 6rgano? ;es posible trasplantar a mi paciente?

Recalcé que hay donantes hasta de 90 afios de edad que pueden salvar vidas. Por ello,
tenemos que hacer un esfuerzo mayor para conseguir mas donantes, hay que buscarlos.
Un donante vivo es un héroe y hay que cuidarlo.

Discusion y conclusiones.

Hubo una pregunta sobre el uso de albumina

El Dr. Torre le contestd que tenemos la discrepancia entre el pensamiento mexicano y
europeo sobre este punto. La indicacion para el uso de albumina es la falla renal, y la
aplicacion de albumina en la encefalopatia hepatica es cuestionable, no hay evidencia
que la justifique. Aplicar albiumina a un paciente cirrético, o a un alcohdlico es una
manera de maquillar las cifras de los andlisis. Sin embargo, concluyé que la aplicacion
de albumina tiene que ser muy bien pensada y hay casos en que puede ser de mucha
utilidad.

*https: //es.wikipedia.org/wiki/Escala Likert
** https://profiles.nlm.nih.gov/ps/retrieve /ResourceMetadata/QQBBLG

*El texto de esta ponencia se encuentra disponible en la pagina de la ANM
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