Sefor
JUEZ TRECE (13) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.
E. S. D.

Ref: Proceso Verbal de Responsabilidad Civil
Médica Extracontractual

Demandante: Regina Esther Senior Gonzélez.
Demandados: Coomeva EPS

FUNDACION CARDIO INFANTIL -
INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

Fundacion Santa Fe de Bogota

Radicacion: 11001310301320190067300

Asunto: Contestaciéon de la demanda

ANA MARIA DE BRIGARD PEREZ, mayor de edad, vecina de Bogotd, identificada con
la cédula de ciudadania No. 51.699.955 de Bogotd, abogada en ejercicio, portadora de la
Tarjeta Profesional No. 44.980 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en nombre
y representacion, segin poder especial conferido por la Dra. LILIAN ANDREA HIDALGO
RODRIGUEZ, mayor de edad, domiciliada y residente en Bogota, identificada con la
cédula de ciudadania No. 52.962.453 de Bogota, en su calidad de REPRESENTANTE
LEGAL SUPLENTE de la FUNDACION CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE
CARDIOLOGIA, conforme se acredita con el certificado de existencia y representacion
legal expedido por la Secretaria Distrital de Salud que se acompafa, por medio del
presente escrito y dentro de la oportunidad legal respectiva me permito dar respuesta a la
demanda verbal de mayor cuantia instaurada — mediante apoderado judicial - por
REGINA ESTHER SENIOR GONZALEZ en contra, entre otras instituciones
demandadas, de la FUNDACION CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE
CARDIOLOGIA a quien apodero, en los siguientes términos:

OPORTUNIDAD PARA LA CONTESTACION DE LA DEMANDA

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 8 del Decreto 806 de 2020 y tal como lo
senala el propio aviso de notificacion recibido, “la notificacion personal se entendera
realizada transcurridos dos (2) dias hébiles siguientes al recibo de la comunicacién y los
términos empezaran a correr a partir del dia siguiente al de la notificacion”.

Habida cuenta que el aviso de notificacion fue recibido por mi mandante el 27 de octubre
(segun sello correspondiente), el 28 y 29 de octubre corresponderian a los dias de
notificacion y a partir del 30 empezarian a contabilizarse los 20 dias concedidos por la ley
para dar respuesta a la demanda (que vencerian el 30 de noviembre), de manera que al
momento de radicar estd respuesta nos encontramos dentro de la oportunidad procesal
adecuada.

RESPUESTA A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA

ME OPONGO a todas y cada una de las declaraciones, pretensiones y condenas, sean estas
principales o subsidiarias, directas o indirectas, individuales o solidarias incluidas en la
demanda, porque carecen de fundamento legal y factico, toda vez que en el caso concreto
no se reunen los elementos sine qua non para que se pueda atribuir responsabilidad a mi
mandante.




Efectivamente en el comportamiento de la FUNDACION CARDIO INFANTIL -
INSTITUTO DE CARDIOLOGIA o de sus agentes no se advierte la ocurrencia de culpa,
negligencia o descuido, por la que deba ser llamada a responder.

Todas las pretensiones indemnizatorias de la presente demanda reposan en el supuesto de
que mi mandante contribuy6 al desenlace fatal del sefior CARLOS ANTONIO RUBIO
LUGQO, ocurrido el 13 de mayo de 2018, cuando su participacion en el caso ocurrid en el
afno 2016 (dos afios antes) y se encontraba plenamente ajustada a la regulacion nacional
vigente en materia de organizacion, funciones e interacciones entre los diferentes
integrantes del sistema sanitario nacional y a las disposiciones legales en materia de
trasplantes de érganos en Colombia.

En consecuencia, ninguna de las pretensiones indemnizatorias contenidas en los
numerales 1, 2, 3, 4, 5 y 6, estan llamadas a prosperar.

a pretension marcada con el numero es una obligacion consecuencial que solo
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procederia en el evento de que prosperaran las principales, por tanto estd igualmente
llamada a ser desestimada.

RESPUESTA A LOS HECHOS DE LA DEMANDA

Al hecho numero 1: No constan a mi mandante los datos biograficos contenidos en este
numeral, mas alld de los datos que reposan en el expediente. Nos atenemos a la prueba
documental correspondiente.

Al hecho ntimero 2: No le consta a mi mandante la condicién de vinculacion del sefior
CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO al sistema general de seguridad social en salud en
cuanto no es un hecho propio. Nos atenemos a lo que resulte probado dentro del proceso.

Al hecho niimero 3: NO ES CIERTO.

En todo el escrito demandatorio se plantea la condiciéon de salud del paciente CARLOS
ANTONIO RUBIO LUGO como si lo aquejara algo menor o de poca trascendencia, omitiendo
deliberadamente mostrar la cronicidad y gravedad de su condicion médica de base.

El seior CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO presentaba una enfermedad muy compleja y
grave (cirrosis hepatica), que estaba en una fase avanzada, en su caso, debido a la ingesta
crénica y excesiva de alcohol a lo largo de su vida (aproximadamente por 47 afos), que lo
llevd a sufrir serios y variados quebrantos de salud por los que tuvo que consultar a
diferentes centros hospitalarios, algunos en Bogota, como la FUNDACION CARDIO
INFANTIL y otras veces fuera, siempre por morbilidades serias secundarias a su habito
no controlado de alcoholismo de larga data y a su deficiencia hepatica.

La cirrosis hepatica es una etapa tardia de la cicatrizacién (fibrosis) del higado producto
de muchas formas de enfermedades hepaticas, como la hepatitis y el alcoholismo croénico.
Cada vez que el higado sufre una lesidn, ya sea por enfermedad, consumo excesivo de
alcohol u otra causa, intenta repararse a si mismo, hasta un momento en el cual el tejido
normal es reemplazado casi completamente por cicatrices dejando de servir para los fines
naturales e irreemplazables que tiene este 6rgano humano.




En estadios tardios de la enfermedad (como es el caso del Sr. RUBIO LUGO) y sin un
cambio en el estilo de vida, la cirrosis se convierte en una enfermedad mortal pues no sera
posible reemplazar la funcién del higado sino a través de un trasplante y un alcohdlico
activo no es candidato, de acuerdo con la ley colombiana y los estandares cientificos
nacionales e internacionales, a recibir un 6rgano.

Las razones son sencillas: primero, porque hay escasez de dérganos en el mundo de manera
que se establecen pardmetros de prelacion entre posibles y potenciales receptores, dando
prioridad a quienes muestran un estilo de vida mas saludable que en lo posible haga
presuponer que el érgano sera debidamente aprovechado y ofrecera a quien lo recibe afios
de vida saludables y en segundo lugar, porque sin el cambio de hdbitos que danaron el
organo original es de presumir que se afectara también el recibido en donacion.

Aclarado lo anterior, cuando el senor CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO fue atendido
por primera y tnica vez en la FUNDACION CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE
CARDIOLOGIA, el 21 de noviembre de 2016, con base en los registros clinicos se hace el
siguiente analisis de caso:

Edad: 62 Afios
Servicio: HEPATOLOGIA
Asegurador: COOMEVA EPS

Fecha Ingreso: 21 de Noviembre de 2016
Hora Ingreso: 14:48 horas

CONSULTA EXTERNA DE HEPATOLOGIA

Motivo de Consulta: Cirrosis Hepatica.

Enfermedad Actual: Paciente de 62 afios, antecedente de cirrosis hepatica al parecer
por alcohol, diagnosticada en marzo de 2016 en contexto de encefalopatia hepatica
que requirid hospitalizacion durante 10 dias. No ha presentado sangrado
gastrointestinal, no ascitis.

Ademas se ha sospechado sindrome convulsivo que se encuentra en seguimiento
con Neurologia. Actualmente con consumo diario de alcohol.

No toma ningin medicamento.

Andlisis de resultados:

Dic/15: doppler portal: hepatopatia celular difusa

Abril/16: ecografia de abdomen: cambios por cirrosis sin signos de hipertension
portal.

Nov/15: bilirrubina total 2. 32 alt 42 ast 108 Leucocitos 7200 hb 16 plt 282. 000
fosfatasa alcalina 219 anticuerpos para hepatitis ¢ no reactivo, antigeno para
hepatitis B no reactivo inr 1.09 creatinina 0. 9 ggt 472 hemoglobina glicosilada 5. 6
glicemia 128 tsh 2. 62 4cido fdlico 2. 5 vitamina b12: 444 vitamina D3: 16. 5
Marzo/16: inr 1. 1 creatinina 0. 8 albimina 3. 4 endoscopia vias digestivas altas
varices incipientes alt 24 ast 117

Anadlisis y Plan de Manejo: Paciente con cirrosis por alcohol child B, MELD 12, con
consumo activo de alcohol por lo que no es tributario en el momento para iniciar
proceso de evaluacion pretrasplante en caso de requerirlo.

Requiere valoracion por psiquiatria, psicologia y trabajo social.



Se solicita RM de abdomen, perfil hepatico, AFP.
Cita control con resultados en 2 meses.
Requiere cita de control?: Si.

ANALISIS DE CASO:

1. Paciente de 62 anos de edad con cuadro de cirrosis hepatica alcohdlica, con
ingesta activa de alcohol lo cual contraindica el estudio pretrasplante.

2. Para ser incluido en estudio pretrasplante el paciente debe tener abstinencia
del consumo minimo por 6 meses continuos de acuerdo a indicacién del grupo de
trasplante de la FCI y estandares internacionales para evaluar pacientes para
trasplante en contexto de alcoholismo

3. Tiene una clasificacion CHILD B, MELD 12, indicadores de funcionamiento
hepatico que sirven para dar prondstico y adicionalmente para determinar
necesidad de trasplante hepatico. En FCI se ha definido que pacientes con MELD
superior a 18 requieren evaluacion para trasplante.

4. Adicionalmente con estos marcadores de sintesis hepatica el paciente
requeria seguimiento ambulatorio en 2 meses.

5. Como parte del manejo integral del paciente con cirrosis por alcohol se
indic6 valoracion por salud mental y psicologia buscando conciencia de
enfermedad, abstinencia y educacion para un futuro evaluacion para trasplante
cuando su condicion lo ameritara.

CONCLUSIONES:

1. Desde el punto de vista médico se realizé valoracion y defini6 la conducta a
seguir para seguimiento de su patologia motivo de consulta.

2. Por el consumo activo de alcohol de acuerdo con las recomendaciones
internacionales y propias de la Institucion el consumo activo de alcohol
contraindica el estudio pretrasplante.

3. Se concluye que la atencion recibida fue pertinente, acorde a su diagndstico,
se ordenaron estudios de extensidon y valoraciéon por otras especialidades como
forma de manejo interdisciplinario

Como se puede deducir del analisis de caso realizado al interior de la FUNDACION
CARDIO INFANTIL, a partir de los registros clinicos correspondientes, el sefior RUBIO
LUGO tenia una condicion grave de salud, previamente diagnosticada, estudiada y
evaluada en otras instituciones de salud que lo habia llevado a sufrir eventos criticos (tales
como una encefalopatia hepatica, convulsiones, entre otros) sin que el paciente se hubiese
sometido a un tratamiento para tratar de contrarrestar su adiccion al alcohol que lo estaba
llevando lenta y progresivamente a la muerte.

Al hecho namero 4: NO ES CIERTO.

El paciente tuvo una valoraciéon médica el 21 de noviembre de 2016 con un médico
especialista en gastroenterologia, quien orden6 seguimiento y valoracion por distintas
especialidades: psiquiatria, trabajo social, psicologia e impartié6 6rdenes para toma de
examenes e imagenes ambulatorias tal como lo prescriben las buenas practicas clinicas.

La hepatologia es una especialidad de muy reciente formalizacién en nuestro pais y con
muy pocos profesionales disponibles en la ciudad, de manera que la asignacién de citas
no siempre es facil por lo que, buscando agilizar el servicio y dar respuesta a la demanda



creciente de pacientes, la puerta de ingreso al programa de enfermedades del sistema
gastrointestinal en la FUNDACION CARDIO INFANTIL (incluidas las enfermedades
hepaticas) es gastroenterologia.

Es cierto que LA FUNDACION CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE
CARDIOLOGIA atendi6 al paciente el 21 de noviembre de 2016 en virtud de un contrato
de prestacion de servicios excepcional (de duracidn corta y definida — 4 meses contados a
partir del 1° de septiembre de 2016) suscrito con COOMEVA EPS. Sin embargo el
incumplimiento de las condiciones previstas en el contrato y la falta de cubrimiento de
una abultada cartera acumulada en mora, llevé a la FUNDACION CARDIO INFANTIL a
tomar la decision de cancelar el contrato y cancelar servicios a esa EPS, mediante
comunicacion formal fechada el 2 de marzo de 2017.

En todo caso se debe sefalar que los servicios de psiquiatria, psicologia y trabajo social
ambulatorios no forman parte del portafolio de servicios habilitado por la FCI.

NO ES CIERTO que el paciente haya tratado de conseguir cita por 4 meses en la FCI,
debido a que (como se desprende de los registros anexos) la cita de control estaba
condicionada no solo de manera temporal (2 meses después a su atencion, es decir no
antes del 21 de enero de 2017) y siempre y cuando para ese momento tuviese los
resultados de los examenes ordenados y de las valoraciones clinicas especializadas por
psiquiatria, psicologia y trabajo social ordenadas por el gastroenter6logo en la cita del 21
de noviembre de 2016.

Cuando el paciente requirié su cita de control, sin conocer -ni entonces ni ahora- si se
habia podido realizar los examenes y terapias recomendadas, se le informd que la FCI
habia cancelado cualquier vinculo con COOMEVA y que deberia insistir con su
aseguradora para la asignacion de un control en una IPS de su red adscrita o contratada.

Al hecho ntmero 5: Desconocemos el tradmite que haya desplegado el paciente ante
COOMEVA EPS ni las indicaciones, instrucciones y alternativas de servicio sugeridas por
ella, en la medida en que no son hechos que involucren a mi mandante y que resultan
contradictorios con la realidad documental exhibida en el proceso, de manera que nos
atenemos a las pruebas correspondientes.

Al hecho naumero 6: NO ES CIERTO.

Esta plenamente acreditado y no puede ser tergiversado ni mal interpretado, que la accién
de tutela instaurada por el paciente CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO estuvo dirigida
unica y exclusivamente en contra de la EPS COOMEVA, como correspondia dado que lo
que se estaba reclamando era la gestion de una cita en su red de prestadores adscrita o
contratada, y que fue el juez constitucional quien vinculd oficiosamente a otros sujetos
procesales para efectos unicamente de que rindieran explicaciones, como en efecto lo
hicieron.

La FUNDACION CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE CARDIOLOGIA respondid
en tiempo al Juzgado 25 Civil Municipal aclarando que tenia derecho legal a no celebrar
contratos con aseguradoras que no cumplian sus compromisos de pago y que en

consecuencia se pedia excluirla de la accion de tutela como quiera que no formaba parte
de la red adscrita o contratada por COOMEVA E.P.S.



Con base en ello, la orden de asignacion de cita fue impartida a COOMEVA EPS y es ella
quien debe demostrar la suficiencia de su red adscrita para la fecha en cuestion y su
gestion para facilitar el acceso a los servicios demandados por su poblacion afiliada.

Ninguna obligacién o carga se impuso a la FUNDACION CARDIO INFANTIL con
ocasién de la accion constitucional resefiada.

Al hecho numero 7: No le constan a mi mandante los datos contenidos en este numeral
por no tratarse de hechos propios. Nos atenemos a lo que resulte probado. Sin embargo
reiteramos que la sola exposicion factica de este numeral aclara al Despacho que el ente
moral incumplido y/o renuente a cumplir sus obligaciones constitucionales y legales esta
plenamente identificado por la actora y es COOMEVA EPS.

Al hecho ntmero 8: No es un hecho de mi mandante por lo que no le consta, mas alla de
lo que es posible extractar a partir de los documentos aportados con la demanda. Nos
atenemos a la prueba correspondiente.

Vale la pena resaltar, eso si, que al momento de la atencion en la FUNDACION SANTA FE
DE BOGOTA, un afo y medio después de la consulta puntual prestada en la
FUNDACION CARDIO INFANTIL, el paciente CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO
seguia consumiendo alcohol con periodicidad diaria hasta la inconciencia, seguin lo
refieren los registros clinicos, a pesar de una estancia en internaciéon en una institucion,
para control de su adiccion, en una clinica psiquidtrica de la ciudad, por un periodo
aproximado de 3 meses.

Al hecho numero 9: No le consta a mi mandante ni la fecha ni las condiciones del
fallecimiento del sefior CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO, quien —reiteramos- tenia una
enfermedad crénica y degenerativa que, sin el cambio de hdbitos indicado y con los
antecedentes de deterioro documentados, explicarian facilmente su deceso.

No basta, como lo sefialan las historias clinicas aportadas, con estar sobrio un mes para ser
considerado candidato para ingresar a la lista de trasplantes. Se necesitan minimo 6 meses
de abstinencia y unas condiciones de salud determinadas, para empezar a realizar
estudios y considerar si una persona es un candidato para ser incluido en los estudios pre
trasplante, de cuyos resultados dependera si puede o no ser sugerido para ese fin.

Cumplido ese proceso anterior, ingresa el paciente en lista de espera de un érgano que,
dada la poca cultura de donacién en nuestro medio, es un proceso largo y dispendioso y
en no pocas ocasiones, fallido.

Pero ademas el trasplante hepatico es una cirugia mayor, con una alta mortalidad y
riesgos, de manera que nada garantizaba ni la inclusion del paciente RUBIO LUGO a la
lista de espera, ni la obtencidn del érgano (antes de que sucumbiera al deterioro propio de
su enfermedad crdnica) ni que de haber obtenido un higado hubiese sobrevivido al
trasplante.

Todas esas variables amenazaban la vida del paciente y le fueron explicadas y eran
conocidas por él y a pesar de ello continuaba consumiendo alcohol hasta casi el final de la
vida, haciendo mds ominoso su prondstico.



No es posible desconocer que es la enfermedad la que lleva a la muerte al paciente
CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO, quien sabia de mucho tiempo atras que su condicion
dependia de su cambio de vida, cosa que se negd a hacer hasta el final, tal como lo reflejan
los registros clinicos aportados, cuando ya su condicion clinica era irrecuperable.

Al hecho niimero 10: No es un hecho de mi mandante. Nos atenemos a la prueba.

En todo caso, en cuanto hace a la FUNDACION CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE
CARDIOLOGIA dio atencién al sefior RUBIO LUGO en el mes de noviembre de 2016 y
no durante los meses siguientes por no pertenecer a la red adscrita o contratada de su
aseguradora.

Al hecho ntmero 11: No es un hecho de mi mandante, nos atenemos a la prueba
correspondiente. Sin embargo, la valoracion por hepatologia que tanto se echa de menos
en la demanda, poco o nada hubiese aportado a la resolucion del caso del sefior RUBIO
LUGO pues ningun centro de trasplante autorizado en el pais hubiese podido ingresar un
candidato a lista de espera de donacion de organos siendo un alcohdlico activo y sin
haberse sometido a los exdmenes y pruebas correspondientes.

Respetamos el malestar expresado por Dofia Regina Senior, a través de su apoderado
judicial, pero no podemos dejar de advertir que la realidad de la dependencia alcohdlica
del sefior RUBIO LUGO venia desde su adolescencia (desde los 15 afios de edad) y habia
sido un motivo de permanente conflicto familiar, como lo reportan los registros clinicos
aportados. No asiste entonces razén ni ofrece credibilidad la informacién de que fueron
solo 2 afos los que padecieron, sino mas de 47 afios, a lo largo de los cuales el paciente
afecto su vida personal y familiar, dilapidé una pequena herencia en su adiccion, quedo
sin trabajo, etc. realidades que la propia parte actora confiesa con el levantamiento de la
reserva de las historias clinicas tanto de su cliente reclamante como del paciente fallecido.

Al hecho numero 12: No le constan a mi mandante los tramites, autorizaciones o
negaciones de tratamientos contra la adiccion pues no son hechos propios ni a la
FUNDACION CARDIO INFANTIL compete autorizarlos o gestionarlos. Solo debemos
anotar que desde noviembre 21 de 2016 se habian emitido drdenes para atencion del sefior
RUBIO LUGO por los servicios de psicologia, trabajo social y psiquiatria y que se aportan
con la demanda una serie de documentos y registros clinicos que demuestran la falsedad
de este hecho.

Al hecho ntimero 13: La redaccion de este hecho es muy confusa y contradictoria.

Por un lado se recrimina a la entidad aseguradora COOMEVA por no haberle dado un
servicio a la adiccion del sefior RUBIO LUGO pero a renglén seguido se cita una consulta
con un especialista en psiquiatria y se anuncian como soportes documentales de la
demanda en el capitulo correspondiente (literal k) una copia de la historia clinica de la
Clinica Santo Tomas (institucion psiquiatrica) y (literal s) historia clinica de psiquiatria del
9 de mayo al 4 de agosto de 2017, de manera que si pareceria haber sido visto por esa
especialidad clinica.

En todo caso no es un hecho de mi mandante y, se reitera, la FUNDACION CARDIO
INFANTIL no presta servicios de control de adicciones ni los tiene habilitados dentro de
su portafolio.



Al hecho nimero 14: No es un hecho que tenga que ver con mi mandante y por lo mismo
no le consta a la FUNDACION. Se insiste en la falta de oportunidad en la autorizacién y
gestion para la asignacion de una cita especializada a cargo de COOMEVA EPS y serd ella
quien deberd aclarar y probar cudl era su red de prestadores adscrita o contratada en esa
disciplina y cudl era su tiempo de espera estimado para asignacion de una cita.

Al hecho ntmero 15: No es un hecho de mi mandante. Nos atenemos a lo que se
demuestre dentro del proceso, no sin antes insistir en la naturaleza y caracteristicas de la
enfermedad que aquejaba al sefior RUBIO LUGO y quien, sin duda alguna, no puede ser
considerado como una persona sana carente de preexistencias y factores de riesgo.

Al hecho ntimero 16: No es un hecho, es una interpretacion personal y acomodada del
apoderado actor de una norma legal en concreto, que por lo demds no prescribe lo que
afirma la demanda.

Al hecho nimero 17: No es un hecho de mi mandante me atengo a lo que resulte probado
dentro del proceso.

Al hecho namero 18: NO ES CIERTO. La FUNDACION CARDIO INFANTIL -
INSTITUTO DE CARDIOLOGIA atendi6 al sefior RUBIO LUGO el 21 de noviembre de
2016 en su consulta externa especializada, le entregd érdenes y recomendaciones para que
las gestionara ante su entidad aseguradora con quien no habia contrato de atencién
vigente, de manera que ningun reproche cabe sobre su actuacion y menos para intentar
hacerla corresponsable de un desenlace ocurrido dieciocho meses mas tarde.

Al hecho numero 19: NO ES UN HECHO y NO ES CIERTO. La resoluciéon aludida no
aplica a casos como el que nos ocupa: ni el paciente RUBIO LUGO tenia una esperanza de
vida promedio (dada su patologia crénica de base y la alta mortalidad de pacientes en
espera de organos para trasplante) ni la disposicion de la Superintendencia Financiera se
considera un baremo oficial para determinar indemnizaciones en materia de
responsabilidad civil.

Al hecho numero 20: No es un hecho de mi mandante. Nos atenemos a la prueba del
vinculo al que se alude.

RESPUESTA A LOS FUNDAMENTOS DE DERECHO

De manera desordenada y sin estructuracion, incluye el demandante en su escrito una
serie de referencias normativas y jurisprudenciales, sin exponer concretamente porque
resultarian pertinentes para esclarecer el asunto debatido.

Sin desconocer ni descalificar la exposicion juridica del actor, debo manifestar que me
aparto del andlisis realizado, por considerar que la mayor parte de las referencias no
corresponden al caso concreto.

Para el caso presente y en lo que tiene que ver con mi mandante, no incurrié en falla
alguna, ni por acciéon ni por omision, ni en forma directa o indirecta, ni individual o
solidaria, de la que haya dependido la ocurrencia del perjuicio deprecado.

De conformidad con el derecho colombiano, la responsabilidad civil de los entes morales y
de las personas naturales privadas, esta regido por el sistema de la culpa probada, es decir,




que para que una persona juridica deba ser llamada a responder se requiere la
comprobacion, mas alla de cualquier duda, que fue su acciéon u omision culposa, la fuente
del dafio antijuridico cuya reparacion se reclama.

La sola ocurrencia o comprobacion de un desenlace negativo de un caso concreto no es
suficiente fundamento para una declaratoria de responsabilidad.

AL JURAMENTO ESTIMATORIO

El articulo 206 del Codigo General del Proceso (Ley 1564 de 2012) que se encuentra vigente
dispone: “Quien pretenda el reconocimiento de una indemnizacion, compensacion o el pago de
frutos o mejoras, deberd estimarlo razonadamente bajo juramento en la demanda o peticion
correspondiente, discriminando cada uno de sus conceptos. Dicho juramento hard prueba de su
monto mientras su cuantia no sea objetada por la parte contraria dentro del traslado respectivo. Solo
se considerard la objecion que especifique razonadamente la inexactitud que se le atribuya a la
estimacion.

Formulada la objecion el juez concederd el término de cinco (5) dias a la parte que hizo la
estimacion, para que aporte o solicite las pruebas pertinentes. (...)”

Dicha prevision normativa solo aplica a la cuantificacion de los perjuicios materiales, en
cualquiera de sus modalidades.

Teniendo en cuenta que la demanda pretende el reconocimiento de un presunto lucro
cesante y un dafno emergente, sin acreditar ninguna prueba de la existencia y alcance de su
reclamacion, mal podria accederse a su reconocimiento.

Adicionalmente se desconoce la formula de calculo del dano patrimonial utilizada en la
demanda ni la forma y valores con que (de haberla) la misma se hubiese despejado, de
manera que los minimos supuestos requeridos para el reconocimiento de un dafio
patrimonial no estdn presentes en este proceso, haciendo mandatorio que su resolucion
final se oriente a desestimar las cifras pretendidas.

De conformidad con las normas legales vigentes, corresponde a quien adelanta una accion
de reparacion como la que nos ocupa, asumir la carga de la prueba del dafio que reclama.
De esa carga no puede liberarse el actor, pues es a €l y solo a él a quien consta (y quien
puede probar) los valores cuya indemnizacion reclama.

En relacion con el reconocimiento y reparacion de perjuicios de cardcter extrapatrimonial y
siendo estos de arbitrio judicial, no estdn sujetos a la estimacion jurada (de conformidad
con lo dispuesto en el articulo 206 de la Ley 1564 de 2012) y por lo mismo no pueden ser
objetados.

EXCEPCIONES DE MERITO

PRIMERA: INEXISTENCIA DE LOS PRESUPUESTOS DE LA RESPONSABILIDAD
CIVIL EN CABEZA DE LA FUNDACION CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE
CARDIOLOGIA.

Para que se pueda declarar la responsabilidad civil de un agente y con ello se le obligue a
asumir y reparar las consecuencias dafiosas que se le endilgan, es menester que se



10

encuentren debidamente demostrados tres presupuestos fundamentales, a saber: la culpa,
entendida como el proceder incorrecto del agente inculpado, el dafio y la relacion causal o
de dependencia entre uno y otro.

Para el caso que nos ocupa, ninguno de tales presupuestos existe y por ello ninguna
responsabilidad puede deducirse del proceder de mi mandante.

En primer lugar la culpa, que para el caso de las personas juridicas sanitarias hace
referencia a haber negado o prestado un servicio de salud por fuera del marco regulatorio
que le es propio (que no es el caso) en la medida en que la sola lectura de la historia clinica
da cuenta de una atencion oportuna, integral, calificada, basada en la racionalidad técnico
cientifica, ajustada a las circunstancias de tiempo, modo y lugar y a una aproximacion
clinica acertada.

Se sometio al sefior CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO a una cita médica completa, con
todos los componentes esperados de una atencidon especializada, a saber: se hizo un
concienzudo examen fisico con revision de antecedentes y exdmenes previos, se plante6
un diagnodstico presuntivo, se impartieron recomendaciones de seguimiento posteriores y
se entregaron Ordenes para valoracion por diferentes especialidades y realizacion de
examenes e imagenes ambulatorias complementarias, de manera que ningun defecto o
desviacion del estandar (lex artis ad hoc) se advierte en su actuacion.

Al tratarse de una atencion especializada ambulatoria, el seguimiento y adherencia al plan
terapéutico sugerido y controles posteriores corresponde gestionarlos al propio paciente y
a su entidad aseguradora, en la medida en que de acuerdo con la ley, una EPS que opera
en el territorio nacional debe mostrar una red suficiente de prestadores que le permita
responder con oportunidad a la demanda de servicios de su poblacion afiliada y
beneficiaria.

En relacion con el dano, se define como el detrimento patrimonial o extrapatrimonial
padecido por una persona o por su entorno familiar directo con ocasién de una conducta
reprochable del agente inculpado. Para que ese detrimento sea considerado un dafio
antijuridico susceptible de ser reparado se requiere que se demuestre debidamente, su
existencia, extension y causalidad directa y exclusiva con el proceder indebido del agente.

No todo desenlace negativo en la salud puede ser interpretado como un dafio antijuridico,
hay eventos, como el que nos ocupa, que ocurren como consecuencia de la evolucién
natural de una enfermedad cronica e intratable, producto de una injuria constante al
propio organismo que deriva en una lesion irrecuperable de un 6rgano vital (el higado) y
que solo podria ser tratada con un trasplante que, para el caso que nos ocupa, no era una
decision considerable en las circunstancias de tiempo, modo y lugar del propio paciente,
tal como lo registra el especialista a cargo de la atencidon dispensada el 21 de noviembre de
2016 en la consulta externa especializada de la FUNDACION CARDIO INFANTIL -
INSTITUTO DE CARDIOLOGIA.

No es posible desconocer el deber de autocuidado que la propia constitucion nacional ha
otorgado al individuo de manera que sea responsable por proveerse un estilo de vida
saludable y de asumir, en caso de no hacerlo, las consecuencias lesivas de su decision.

En la demanda que nos convoca se pretende responsabilizar a terceros sin asignar ninguna
responsabilidad al propio paciente y a su entorno sobre los factores desencadenantes de su
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enfermedad de base, pretendiendo que un tercero podria lograr un cambio de habitos con
solo intervenciones médicas, lo cual es ciertamente imposible.

Respetamos la tristeza y frustracion que envuelven este caso, pero es inaceptable
pretender relevar a una persona (adulta y competente) de las consecuencias de su adiccién
de larga data ni desconocer que enfrentaba una situacién de salud extrema cuya
resoluciéon no dependia solamente de la intervencién de terceros sino de la propia
conviccion y esfuerzo personal por lograr estar libre de la dependencia al alcohol por un
tiempo minimo de 6 meses.

En todo caso para ayudarle en ese propodsito se le entregaron al paciente ordenes de
servicio para psiquiatria, psicologia y trabajo social de cuya gestion debia encargarse su
entidad promotora de salud - COOMEVA EPS a través de su red adscrita o contratada.

Finalmente el nexo causal entendido como el enlace necesario entre los otros dos extremos
de la ecuacion, la culpa y el dafo, de manera que se demuestre que el segundo depende
exclusivamente del primero.

Para el caso del paciente CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO ninguna causalidad existe
entre la atencion ambulatoria dispensada en noviembre 21 de 2016 por el especialista en
gastroenterologia de la FCI y la evolucion de su enfermedad de base y menos sobre su
desenlace fatal ocurrido en mayo de 2018.

SEGUNDA: INEXISTENCIA DE NEXO CAUSAL - EL DANO NO ES IMPUTABLE A
LA ACTUACION DE LA FUNDACION CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE
CARDIOLOGIA - CAUSA EXTRANA

Esta excepcion se hace consistir en el hecho de que se pretenden deducir consecuencias
juridicas de causas equivocadas. En efecto, pretende la parte demandante atribuir, asi sea
en parte, el lamentable fallecimiento del senor CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO a una
supuesta deficiencia en la atencion brindada en la FCI, desconociendo que la misma fue
producto de la evolucién de su patologia, 18 meses mas tarde.

Se trata de una circunstancia ajena, externa, impredecible e irresistible que necesariamente
destruye el nexo de causalidad entre la atencién brindada por la FUNDACION CARDIO
INFANTIL y el dano deprecado.

Tampoco es imputable a mi mandante ni estaba bajo su control y posibilidades, el corregir
las deficiencias del sistema de seguridad social en salud.

Es lamentable que las autoridades sanitarias permitan el funcionamiento de una EPS que
no ofrece a su poblacién afiliada la satisfaccién de sus demandas en salud, como se
desprende del relato expuesto en la presente accidén judicial, sin embargo, ninguna
responsabilidad le cabe a mi mandante sobre esa situacion, ni estaba bajo su control
resolverla.

Dentro de su autonomia como institucion privada y procurando preservar su estabilidad
financiera para continuar con su titanica labor al servicio de la poblacion afectada con
enfermedades cardiologicas, adulta y pediatrica, decidié cancelar sus servicios a la EPS
COOMEVA desde el mes de marzo del ano 2017 porque era un pagador irregular y
moroso que incumplia sistematicamente sus obligaciones y acuerdos de pago, afectando (y
aun comprometiendo) la salud financiera de los prestadores - acreedores de servicios.
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Teniendo en cuenta que en la ciudad de Bogotd hay un importante numero de
instituciones sanitarias de alto nivel de complejidad, esta decisién conocida y advertida,
tanto a la propia EPS como a las autoridades y a la poblacion general, no tendria por qué
afectar a ningun individuo en particular, en el entendido de que su aseguradora deberia
contar con una red robusta y suficiente de atenciéon que asumiese la demanda de servicios
de sus afiliados en su reemplazo. Aparentemente carecia COOMEVA EPS de este minimo
requerido para su operacion.

En el Sistema de Seguridad Social en Salud cada uno de los actores tiene unas obligaciones
y deberes inherentes a su naturaleza juridica. En el caso de las entidades promotoras de
salud, a cambio del recaudo de la UPC — Unidad de Pago por Capitacion — tienen ellas la
obligacion de definir la red de prestadores a través de la cual se dispensaran servicios a
sus afiliados y pagar oportunamente por ellos.

La conformacién de la red, el cédlculo de suficiencia de recursos, la integralidad de
servicios ofrecidos a su poblacién afiliada, es responsabilidad tnica e indelegable del
aseguramiento. Igualmente, las EPS tienen deberes con la red de prestadores de servicios,
que ven comprometida su estabilidad financiera prestando servicios cuyo pago no solo es
incierto sino que, en muchos eventos conocidos, se convierten en una mera una ilusién
pues en procesos liquidatorios de algunas EPS, ha sido imposible recuperar la cartera
adeudaba a los prestadores de servicios de salud.

De otro lado, debemos advertir que el ingreso de una persona en condiciéon crénica y
terminal a un potencial estudio pretransplante no es garantia de que va a lograr ser
admitido y menos atin que va a lograr obtener el dérgano esperado, en la medida en que
hay mucho mas demanda de 6rganos que oferta y, de acuerdo con la estadistica nacional
entre el momento de ingreso de un paciente a la lista de espera y su efectivo trasplante
pueden pasar varios meses (dependiendo del afo y la region) como tiempo promedio.

La posibilidad de acceder a un trasplante ademas, supone una condicion clinica muy
severa y terminal, que es refractaria a todo tratamiento alternativo, de manera que el
riesgo del trasplante y las restricciones de salud posteriores se justifiquen.

No hay razén entonces ni para minimizar la condicién de salud del sefior RUBIO LUGO ni
para desconocer los riesgos y azares que enfrentaba, de superar las condiciones clinicas y
requerimientos recomendados por la comunidad cientifica, para ser considerado un
candidato a un eventual trasplante de higado.

TERCERA: APRECIACION DEL ACTO MEDICO - NATURALEZA DE LAS
OBLIGACIONES MEDICO ASISTENCIALES.

La presente excepcién la hago consistir en el hecho de que no siempre la atencién, aun
siendo oportuna y ajustada a las directrices cientificas, puede evitar, prevenir o
contrarrestar las consecuencias de las patologias o condiciones de salud por las que
consulta un determinado paciente. La Jurisprudencia ha sido clara en sefialar que las
obligaciones en el campo de la responsabilidad médica son de medio y no de resultado.
Por ende, puede afirmarse que los profesionales de salud no estan obligados “(...) a sanar
el enfermo, sino a ejecutar correctamente el acto o serie de actos que, segun los principios de su
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profesion, de ordinario deben ejecutarse para conseguir el resultado. El haber puesto estos medios,
con arreglo a la ciencia y a la técnica, constituye el pago de esta clase de obligaciones”.!

Asi las cosas, y como lo ha reconocido la doctrina nacional e internacional, la obligacion
del médico en este tipo de asuntos es de medios y no de resultado, pues estamos frente a
una de las llamadas profesiones liberales, donde el deudor asume la obligacién de mera
actividad, pues a dichos profesionales solo se les puede exigir una conducta solicita y
diligente, en virtud de la cual han de procurar la obtencion de la curacion sin que el
resultado (mejoria del paciente o prevencidon de una patologia), haga parte del alcance del
débito prestacional.

Asi lo ha sostenido la Corte Suprema de Justicia, desde 1940: “...el facultativo estd obligado a
desplegar en pro de su cliente los conocimientos de su ciencia y pericia, y los dictados de su
prudencia, sin que pueda ser responsable del funesto desenlace de la enfermedad que padece su
cliente o la no curacién de éste ...”

Por su parte el articulo 104 de la Ley 1438 del afio 2011 prescribe lo siguiente: ”Articulo 26.
ACTO PROPIO DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD. Es el conjunto de acciones
orientadas a la atencion integral de salud, aplicadas por el profesional autorizado legalmente para
ejercerlas. El acto profesional se caracteriza por la autonomia profesional y la relacion entre el
profesional de la salud y el usuario. Esta relacion de asistencia en salud genera una
obligacion de medio, basada en la competencia profesional. (...) (Negrilla fuera de texto)

Entendido lo anterior, en el caso objeto de debate, el profesional a cargo de la valoracion
clinica del sefior CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO en noviembre 21 de 2016, se ajustd
integramente a los postulados de la practica clinica y propuso el seguimiento que el caso
demandaba, pero problemas de su entidad aseguradora hicieron imposible darle
continuidad al caso en la FUNDACION CARDIO INFANTIL.

CUARTA: CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES EN LA PRESTACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD.

La FUNDACION CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE CARDIOLOGIA es una
institucion que cumple con todos los estandares de calidad exigidos por la ley colombiana,
habiendo obtenido las mds importantes distinciones y premios nacionales e
internacionales en reconocimiento a la calidad de sus servicios. En efecto y para el caso
que nos ocupa, la atencion prestada se dio dentro de las instalaciones adecuadas, con los
equipos necesarios y por el profesional idéneo, garantizando un servicio oportuno,
diligente y ajustado a los protocolos y guias de atencidon oficiales y/o institucionales,
proporcional y congruente con el estado clinico y requerimientos de CARLOS ANTONIO
RUBIO LUGO, debidamente valorados y registrados el 21 de noviembre de 2016.

QUINTA: CUMPLIMIENTO DE LA LEX ARTIS AD-HOC

En el presente caso, como se ha reiterado a lo largo de este escrito, el profesional a cargo de
la atencion del sefior RUBIO LUGO acttio completamente ajustado a la norma de conducta
esperada para un profesional de su nivel e impartié las recomendaciones y 6rdenes que el
caso demandaba. En el mismo sentido, la FUNDACION CARDIO INFANTIL -
INSTITUTO DE CARDIOLOGIA prestdo los servicios de conformidad con las

1 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casacidn Civil. Sentencia del 30 de enero de 2001. MP: José Fernando Ramirez.
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condiciones de tiempo, modo y lugar correspondientes, sin que estuviera a su alcance ni
fuese su responsabilidad prestar servicios a una EPS con la que no la vinculaba contrato u
obligacion alguna.

SEXTA: CUMPLIMIENTO DEL MARCO REGULATORIO NACIONAL EN MATERIA
DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.

Tal como lo permiten las normas legales pertinentes y lo explicaran en detalle los
profesionales llamados a declarar, una IPS privada no puede ser conminada a prestar
servicios ambulatorios por fuera de su portafolio habilitado ni a comprometerse a prestar
servicios a la poblacion afiliada a una EPS con la que no tiene vinculo contractual alguno,
salvo las excepciones previstas por la ley para casos de urgencia o lugares remotos sin
oferta alternativa disponible, que no aplican al asunto objeto del presente debate.

De manera que las obligaciones asumidas por la FUNDACION CARDIO INFANTIL con
la comunidad fueron cumplidas a cabalidad, dentro de los lineamientos y prerrogativas
que se reconocen a las personas juridicas de derecho privado para casos distintos a las
urgencias vitales o a eventos en que es prestador tnico local.

SEPTIMA: INEXISTENCIA DE SOLIDARIDAD.

Esta excepcién se hace consistir en que, en el presente caso, no es procedente una
declaraciéon de solidaridad entre los sujetos codemandados, por cuanto no hay
fundamentos juridicos ni facticos que permitan dar lugar a dicho reconocimiento.

Teniendo en consideracién lo establecido por el articulo 1568 del Cddigo Civil: “(...) La
solidaridad debe ser expresamente declarada en todos los casos en que no la establece la
ley.”, por lo tanto, sélo es aplicable la solidaridad en dos situaciones: (i) por mandato legal;
y (ii) cuando es expresamente pactada.

Para el caso objeto de debate, no existe fundamento legal ni contractual que vincule
solidariamente a mi mandante con la actuacién de los restantes demandados, toda vez que
obro de manera independiente y autonoma frente al paciente CARLOS ANTONIO RUBIO
LUGO y de ninguna manera como garante de un segundo prestador o asegurador.

La sola secuencialidad en un proceso de atencion, con un intervalo de tiempo que supera
los 18 meses entre las intervenciones cuestionadas y sin que medie contrato o convencion
alguna entre ellas, es prueba suficiente de que entre ellas no existe solidaridad.

Cada institucion demandada concurrird al proceso a responder por sus hechos propios, de
manera independiente y auténoma, sin que las actuaciones posteriores a su puntual
intervencion y menos aun, sin que las consecuencia derivadas de posibles defectos o fallas
de terceros, les puedan ser compartidas o distribuidas.

EXCEPCION GENERICA

Propongo la excepcidon conocida como genérica, de conformidad con la cual deben ser
declaradas por el Juzgador todas aquellas excepciones, fundadas en la Ley y la
Constitucién, que resulten probadas, sin perjuicio de que hayan sido expresamente
enunciadas en este escrito.
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RESPUESTA A LA SOLICITUD DE PRUEBAS DE LA DEMANDA

Me opongo a que se admita y decreten los dictdmenes periciales solicitados en la
demanda, en la medida en que no cumplen los presupuestos y requisitos de
procedibilidad consagrados en el Codigo General del Proceso.

En la actualidad, distinto a lo que ocurria en el pasado, la parte que pretender valerse de
un dictamen debe aportarlo o solicitar un tiempo prudencial, si le fue escaso, para
presentarlo pero no es ni el objeto ni la forma en que fue solicitada la prueba, la
conducente.

A LA COMPETENCIA, CUANTIA Y PROCEDIMIENTO

Acepto que el tramite que debe darsele a la presente accidn civil debe ser el de un Proceso
Verbal. No obstante, en relacion con el monto de la cuantia que sirve de fundamento al
proceso, debe indicarse que la misma solo se acepta por razones de competencia y tramite,
sin embargo, es necesario insistir en que, de acuerdo con la doctrina vigente sobre la
materia, todo dano, ya sea patrimonial o extrapatrimonial, debe ser plenamente probado
por quien lo reclama, tanto en su monto, como en su existencia, su extension y su
causalidad.

SOLICITUD DE PRUEBAS

De otra parte, solicito se admitan, decreten y practiquen, las siguientes pruebas:
1. DOCUMENTALES:

Acompafamos a la presente contestacion, para que sean tenidas como pruebas
documentales dentro del proceso:

1.1 Poder especial conferido para actuar dentro del presente proceso, que ha sido
previamente remitido a través del correo electrénico del Despacho, por quien lo
otorga.

1.2 Certificado de existencia y representacion legal, actualizado, de la FUNDACION
CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE CARDIOLOGIA, expedido por la Secretaria
Distrital de Salud, que también fue enviado directamente a ustedes por mi mandante.

1.3 Historia clinica de la FUNDACION CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE
CARDIOLOGIA correspondiente al paciente CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO y su
correspondiente constancia de autenticidad.

1.4 Informe Semestral de Donacion y Trasplante del Instituto Nacional de Salud -
INS (2019) https://www.ins.gov.co/Paginas/search.aspx?k=estadistica%20traspla
nte#k=estadistica%20trasplante#s=11), donde se encuentra la estadistica de cada

centro de Trasplante, el nimero de pacientes en lista de espera, por IPS y EPS, cabe
aclarar que la permanencia en lista de espera depende de la condicion del paciente.
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1.5 Guia de Trasplante Hepatico: Guias de Practica Clinica EASL: Trasplante Hepatico.
European Association for the Study of the liver. Pagina 437 hace referencia al tema de
Enfermedad Hepatica por alcohol.

1.6 Instructivo de atencidén de pacientes de trasplantes por psicologia de la salud cédigo:
M-03-02-A-051 en la que se encuentran los criterios de seleccion, para paciente que sera
llevado a trasplante.

1.7 Copia firmada del Acta de Comité Ad Hoc celebrado en la FUNDACION CARDIO
INFANTIL - INSTITUTO DE CARDIOLOGIA, al caso del sefior CARLOS
ANTONIO RUBIO LUGO.

1.8 Comunicacién FCI-JUR-0116-17 del 2 de marzo de 2017 dirigida a COOMEVA EPS y
suscrita por el Dr. SANTIAGO CABRERA POLANIA, Director Ejecutivo de la
FUNDACION CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE CARDIOLOGIA en ese
momento, dando aviso de la suspension de servicios por incumplimiento en los
compromisos de pago.

2. DECLARACIONES DE PARTE:

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 198 y siguientes del Cédigo General del
Proceso, comedidamente solicito se decrete el interrogatorio del representante legal de
COOMEVA EPS a fin de que aclare la temporalidad de la relacién contractual entre la
FUNDACION CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE CARDIOLOGIA y su
representada, la cartera acumulada para el afio 2017, las particularidades y momento en
que fue anunciada la terminacién del contrato suscrito el 1° de septiembre de 2016, y para
que responda si las EPS tenia (y tienen) la obligacion de atender a su poblacion afiliada en
los distintos niveles de complejidad, cuales IPS de alto nivel de complejidad tenia
contratada la EPS COOMEVA durante 2017 y 2018 en Bogotd, que especialistas en
hepatologia tenia en su cuadro médico, y demads aspectos que resulten relevantes para
despejar las dudas planteadas en materia de suficiencia de recursos y movilidad entre
centros de atencion en salud.

Igualmente solicitamos la citacién de la sefiora REGINA ESTHER SENIOR GONZALEZ a
fin de que absuelva el interrogatorio de parte que en su momento se le formulara.

3. TESTIGOS TECNICOS:

Solicito que se llamen a declarar, atendiendo su doble calidad de testigo de los hechos y de
expertos en las materias objeto de debate, a los siguientes profesionales:

3.1 Doctor GIOVANNY HERNANDEZ CELY, médico especialista en medicina interna y
gastroenterologia, quien tuvo a su cargo la evaluacion del paciente CARLOS ANTONIO
RUBIO LUGO, quien podra aclarar al Despacho los temas relacionados con su condicion
clinica al momento de la atenciéon (noviembre 21 de 2016), las o6rdenes médicas e
instrucciones impartidas, entre otros asuntos que le consten y resulten pertinentes para
esclarecer las materias objeto del presente proceso.

Correo electrénico del testigo: ghernandezc@cardioinfantil.org

3.2 Doctor GILBERTO ANDRES MEJiA HERNANDEZ, médico cirujano de trasplantes,
Jefe de la Unidad de Trasplantes, a fin de que explique las condiciones clinicas requeridas
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para que un paciente sea considerado como candidato a ingresar a un estudio pre-
trasplante, etapas que deben surtirse durante el proceso, caracteristicas de un potencial
receptor de organos (puntualmente un higado), tiempos de espera en la FCI para recibir
donacion de higado para el afo 2016 — 2017, entre otros asuntos que correspondan a su
especialidad, funciones como jefe de trasplantes y demds asuntos que contribuyan a
esclarecer las materias debatidas.

Correo electrénico del testigo: gmejia@cardioinfantil.org

3.3 Doctor OLGER GARIZABALO FORERO, médico especialista en economia de la
salud, Subdirector Comercial Seguridad Social, quien puede informar en detalle el tipo de
contratacion vigente en 2016 con COOMEVA EPS, las particularidades de su relacion
comercial, las razones y proceso para dar por terminado el contrato con dicha entidad
promotora de salud, entre otros asuntos que le consten y que contribuyan a esclarecer los
asuntos debatidos.

Correo electrénico del testigo: ogarizabalo@cardioinfantil.org

Los anteriores funcionarios podrdn ser ubicados directamente por mi, como parte
interesada en la prueba, o a través de la Secretaria Juridica de la FUNDACION CARDIO
INFANTIL ubicada en la Calle 163 A # 13 B — 60 de la ciudad de Bogota o a sus correos
electronicos institucionales.

Teniendo en cuenta las restricciones de movilidad y recomendaciones impartidas por las
autoridades de salud, nacionales y distritales, las necesidades de mantener medidas de
aislamiento social en el largo plazo mientras no se descubra y generalice una vacuna que
contenga efectivamente la propagacion del COVID - 19, y para evitar desplazamientos,
aglomeraciones y riesgos innecesarios para los funcionarios, sujetos procesales y
declarantes, rogamos al Despacho la recepcion de las pruebas testimoniales a través de
medios tecnoldgicos que faciliten a los testigos su asistencia y la destinaciéon de su agenda
de trabajo para la atencidn de esta actuacion judicial.

ANEXOS

1. Los relacionados en el acdpite de pruebas documentales que se aportan.

2. Poder especial, conferido por la representante legal suplente de la FUNDACION
CARDIO INFANTIL - INSTITUTO DE CARDIOLOGIA a la suscrita como
apoderada principal y a la Doctora ADRIANA GARCIA GAMA como suplente.

3. Certificado de existencia y representacion legal de la FUNDACION CARDIO
INFANTIL - INSTITUTO DE CARDIOLOGIA.

NOTIFICACIONES

Las notificaciones a mi mandante seran recibidas en su sede principal ubicada en la Calle

163 A # 13 B — 60 de la ciudad de Bogotd. En su conmutador 6672727 y en los correos

electronicos institucionales registrados: notificacionesjudiciales@cardioinfantil.org
lhidalgo@cardioinfantil.org

cfuentes@cardioinfantil.org.
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La suscrita apoderada judicial principal las recibira en la Secretaria del Despacho, en mi
oficina ubicada en la Carrera 4B No. 59 - 47, teléfonos 2486162 y 3459128 de la ciudad de
Bogotd y en los correos electronicos presidencia@amdebrigard.com

info@amdebrigard.com

Por su parte, la Dra. ADRIANA GARCIA GAMA, apoderada suplente en este caso, en la
oficina previamente identificada con su nomenclatura urbana y en su correo electrénico
adrianagarcia@amdebrigard.com

Del sefor Juez con toda atencion,

Cpeed !

ANA MARIA DE BRIGARD PEREZ
C.C. No. 51.699.955 de Bogota

T.P. No.44.980 del C. S. de la ].
presidencia@amdebrigard.com




Senores
JUZGADO TRECE (13) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA
E. S. D.

Ref: Proceso declarativo verbal de mayor cuantia
Demandante: Regina Esther Senior Gonzalez
Demandados: Fundacion Cardio Infantil — Instituto de
Cardiologia y otros.

Expediente No. 11001310301320190067300

Asunto: Poder especial conferido por la Fundacion
Cardio Infantil - Instituto de Cardiologia

LILIAN ANDREA HIDALGO RODRIGUEZ, mayor de edad, domiciliada y
residente en Bogota, identificada con la cédula de ciudadania No. 52.962.453 de
Bogotd, obrando en mi calidad de REPRESENTANTE LEGAL SUPLENTE de la
FUNDACION CARDIOINFANTIL- INSTITUTO DE CARDIOLOGIA,
conforme se acredita con el certificado de existencia y representacion legal
expedido por la Secretaria Distrital de Salud que se acompana a este escrito,
manifiesto a usted respetuosamente que confiero PODER ESPECIAL, AMPLIO Y
SUFICIENTE, como apoderada principal, a la Doctora ANA MARIA DE
BRIGARD PEREZ, mayor de edad, identificada con la cédula de ciudadania No.
51699.955 de Bogotd, portadora de la Tarjeta Profesional No. 44.980 del Consejo
Superior de la Judicatura y como suplente a la Doctora ADRIANA GARCIA
GAMA, mayor de edad, identificada con la cédula de ciudadania No. 52.867.487
de Bogota y portadora de la Tarjeta Profesional No. 144.727 del Consejo Superior
de la Judicatura, para que se notifiquen, contesten, tramiten, adelanten pruebas y
lleven hasta su culminacion el proceso de la referencia instaurado en contra de la
institucion que represento.

Por medio de este poder se concede a las apoderadas todas las facultades que le
son inherentes y de manera especial las de llamar en garantia, recibir, transigir,
conciliar, desistir, sustituir y reasumir este poder, y en general para adelantar
todos los actos e interponer todos los recursos que consideren convenientes o
necesarios para la mejor representacion de nuestros intereses.

Solicito se sirva reconocerlas como apoderadas judiciales institucionales, para
todos los efectos, en los términos anteriores y con las facultades conferidas.

De conformidad con lo dispuesto en el Decreto Legislativo 806 de 2020, ademas de
remitir el presente acto juridico directamente al juzgado desde el correo
institucional registrado, informo las direcciones electronicas de quienes en el
intervenimos, a efectos de facilitar la comunicacion por medios tecnologicos.

FUNDACION CARDIO INFANTIL — INSTITUTO DE CARDIOLOGIA
Correos institucionales: notificacionesjudiciales@cardioinfantil.org

lhidalgo@cardioinfantil.org




Apoderada principal:

Correo:

Apoderada suplente:
Correo:
Celular:

Del senor Juez,

Aceptamos:

cfuentes@cardioinfantil.org.

ANA MARIA DE BRIGARD PEREZ
presidencia@amdebrigard.com
info@amdebrigard.com

ADRIANA GARCIA GAMA
adrianagarcia@amdebrigard.com
316 6900166

W&cho
LILIAN ANDREA HIDALGO RODRIGUEZ
C.C. No. 52.962.453 de Bogota

bl

ANA MARIA DE BRIGARD PEREZ
C.C. No. 51'699.955 de Bogota
T.P. No. 44.980 del C. S. dela].

ADRIANA GARCiA GAMA

C.C. No. 52.867.487 de Bogota
T.P. No. 144.727 del C.S. de la J.
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LA MATRICULA MERCANTIL
NEGOCIOS.

PROPORCIONA SEGURIDAD Y CONFIANZA EN LOS

CON FUNDAMENTO EN LA MATRICULA E INSCRIPCIONES EFECTUADAS EN EL
REGISTRO MERCANTIL, LA CAMARA DE COMERCIO CERTIFICA:

NOMBRE, IDENTIFICACION Y DOMICILIO

Razdén social:
Nit:

Domicilio principal:

Matricula No.
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:
Fecha de renovacidn:

Direccidén del domicilio principal:

ALLIANZ SEGUROS SA
860.026.182-5
Bogotd D.C.

MATRICULA
00015517
12 de abril de 1972

2020
27 de marzo de 2020

UBICACION

Municipio: Bogoté D.C.

Correo electrdénico:

Teléfono comercial 1:
Teléfono comercial 2:
Teléfono comercial 3:

5188801
No reportd.
No reportd.

Cr 13 A No.

24

notificacionesjudiciales@allianz.co

Direccidén para notificacidén judicial: Cr 13 A No. 29 - 24

Municipio: Bogotéd D.C.

Correo electrénico notificacién:
notificacionesjudiciales@allianz.co

Teléfono para notificacidén 1: 5188801

Teléfono para notificacidén 2: No reportd.

Teléfono para notificacidén 3: No reportd.

La persona juridica ST autorizd recibir notificaciones
personales a través de correo electrdénico, de conformidad con lo

Signature Not Verified

Constanza

L™

Trujillo
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establecido en el articulo 67 del Cdébdigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

CONSTITUCION

Bogotd (1).

Que por Acta No. 553 de la Junta Directiva, del 18 de noviembre de
2003, inscrita el 24 de marzo de 2004 bajo el numero 115219 del libro
IX, la sociedad de 1la referencia se decretd 1la apertura de una
sucursal en la ciudad de: Bogotd D.C.

CERTIFICA:
Que por Acta No. 690 de 1la Junta Directiva, del 24 de febrero de
2014, inscrita el 16 de Jjulio de 2014 bajo el ntmero 00236034 del
libro VI, la sociedad de la referencia se decretd la apertura de una
sucursal en la ciudad de: Bogotd D.C.

CERTIFICA:
Que por Acta No. 694 de la Junta Directiva, del 25 de junio de 2014,
inscrita el 8 de enero de 2015 bajo el numero 00241141 del libro VI,
la sociedad de la referencia se decretd la apertura de una sucursal
en la ciudad de: Bogotéd D.C.

CERTIFICA:
Que por Acta No. 701 de la Junta Directiva, del 30 de enero de 2015,
inscrita el 5 de junio de 2015 bajo el numero 00246480 del libro VI,
la sociedad de 1la referencia decretd la apertura de una sucursal en
la ciudad de: Bogotd D.C.

REFORMAS ESPECIALES

Que por Escritura Publica ©No. 676 de la Notaria 23 de Bogotéd D.C.,
del 16 de marzo de 2012, inscrita el 20 de marzo de 2012 bajo el
numero 01617661 del libro IX, la sociedad de la referencia cambio su
nombre de: ASEGURADORA COLSEGUROS SA, por el de: ALLIANZ SEGUROS SA.

Que por Escritura Publica No. 1959 del 3 de marzo de 1997, Notaria 29
de Santa Fé de Bogotéd, inscrita el 07 de marzo de 1997, bajo el No.
576957 del 1libro 1IX, la sociedad en referencia, absorbid mediante
fusién a la: NACIONAL COMPANIA DE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A.
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CERTIFICA:
Que por Escritura Publica No. 8774 del 01 de noviembre de 2001, de la
Notaria 29 de Bogotd D.C., inscrita el 03 de diciembre de 2001 bajo
el numero 804526 del libro IX, la sociedad de la referencia absorbid
mediante fusidén a la sociedad CYBERSEGUROS DE COLOMBIA S.A., la cual
se disuelve sin liquidarse.

ORDENES DE AUTORIDAD COMPETENTE

Que mediante Oficio No. 0714 del 28 de marzo de 2014, inscrito el 14
de abril de 2014 bajo el No. 00140557 del libro VIII, el Juzgado 23
Civil del <circuito de Bogotéd, comunicd que en el proceso ordinario
No. 11001310302320140013500 de Arasely Johana Acosta Carrillo, Yesid
Alexander Acosta Carrillo, Elvia Maria Carrillo De Acosta, Amparo
Acosta Carrillo Y Angel Arbei Acosta Carrillo, contra Juan David
Forero Casallas, ALLIANZ SEGUROS S.A., JORGE CORTES Y CIA LTDA
ASESORES DE SEGUROS se decretd 1la inscripcidén de la demanda en la
sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 1982/2014-00555 del 22 de septiembre de 2014,
inscrito el 29 de octubre de 2014 bajo el No. 00144405 del libro
VIII, el Juzgado 15 Civil del Circuito de Oralidad de Cali, comunicd
Que en el proceso verbal de responsabilidad Civil extracontractual
No. 2014-00555 de Pablo Antonio Ruiz Alvarado, Luz Irene Gutiérrez,
Hedi Fernando Ruiz Gutiérrez, se decretd la inscripcidédn de la demanda
en la sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 183 del 6 de febrero de 2015, inscrito el 12
de febrero de 2015 Dbajo el No. 00145857 del libro VIII, el Juzgado
Promiscuo del Circuito de Guaduas, comunico que en el proceso
ordinario de Yolanda Ochoa Sanchez y otros en contra de Jhon Jairo
Isaza Castafio y otros se decretd la inscripcidén de la demanda en la
sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 0139 del 29 de enero de 2015, inscrito el 12
de enero de 2015 bajo el No. 00145865 del libro VIII, el Juzgado 26
Civil del Circuito de Bogotéd, comunico que en el proceso ordinario de
responsabilidad Civil extracontractual No. 2014-00543 de: Olimpo Diaz
Suescin, Ana Cecilia SuescUn De Diaz y Olimpo Diaz, en nombre propio
y en representacidén de su hijo menor Esteben Diaz Suescun, contra
Julian Cardona Vargas, SERVIENTREGA SA., y ALLIANZ SEGUROS S.A., se
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decretd la inscripcidédn de la demanda civil sobre la sociedad de la
referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio ©No. 1439 del 28 de septiembre de 2015, inscrito
el 2 de octubre de 2015 bajo el No. 00150694 del libro VIII, el
Juzgado 4 Civil del <circuito ampliacidén sistema procesal oral de
monteria/cbdrdoba, comunico que en el proceso verbal de mayor cuantia
No. 2015-00165 de Yuris Paola Martinez Esquivel y Rafael Euclides
Martinez contra Hector Dario Villadiego Sanchez, la EMPRESA SOFAN
INGENIEROS S.A.S., y la ALLIANZ SEGUROS S.A. (con amparo de pobreza),
se decretd la inscripcién de 1la demanda en la sociedad de la
referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 1733 del 26 de mayo de 2015 inscrito el 19 de
noviembre de 2015 bajo el No. 00151645 del libro VIII, el Juzgado 5
Civil del Circuito de Bogotd, comunico que en el proceso declaratico
verbal responsabilidad civil extracontractual No.
68-001-31-005-2015-0026900 de Juan Sebastian Orduz Martinez y Gloria
Evila Martinez Palomino se decretd la inscripcién de la demanda en la
sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. J9cc-00106 del 22 de enero de 2016, inscrito
el 29 de enero de 2016 Dbajo el No. 00152401 del libro VIII, el
Juzgado Noveno Civil del Circuito de Cartagena, comunico que en el
proceso demanda ordinaria de responsabilidad-civil extracontractual
No. 13-001-31-21-001-2014-00131-00 de Luis Enrique Hernandez
Martinez, se decretd la inscripcidén de la demanda en la sociedad de
la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 1343 del 04 de mayo de 2016 inscrito el 08 de
junio de 2016 bajo el No. 00154027 del libro VIII, el Juzgado 5 Civil
del Circuito de Bogota, comunico que en el proceso ordinario de
responsabilidad civil extracontractual de Adalgiza Bejarano Ruiz,
Mario Sory Echeverry Sanchez, Jorgue Enrrique Bejarano Osorio,
Graciela Ruiz De Bejarano y Jonathan Alexis Echeverry Bejarano contra
Diego Lépez Pefla y ALLIANZ SEGUROS S.A se decretd la inscripcién de
la demanda en la sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 0811 del 12 de mayo de 2016 inscrito el 17 de
junio de 2016 bajo el No0.00154184 del libro VIII el Juzgado 26 Civil
del Circuito de Bogotd comunico gque en el proceso verbal No.
2015-00407 de Yuli Paola Bermudez Avila y Jose Daniel Martinez Diaz
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contra Jorge Andres Gonzalez, Adriana Alexandra Cantor Rimolo y
ALLIANZ SEGUROS S.A. Se decretd la inscripcidén de la demanda en la
sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 0530 del 23 de febrero de 2016, inscrito el
10 de enero de 2017 bajo el No. 00158207 del libro VIII, el Juzgado
21 Civil Municipal de Santiago de Cali, comunico Que en el proceso
declarativo de: Harold Edison Ordofiez, contra: ALLIANZ SEGUROS S.A.,
se decretd la inscripcidén de la demanda Civil sobre la sociedad de 1la
referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 0355 del 5 de abril de 2017, inscrito el 24
de mayo de 2017 bajo el No. 00160480del libro VIII, el Juzgado Sexto
Civil del Circuito de Sincelejo, comunico Que en el ©proceso
responsabilidad Civil extracontractual, de: Gerardo Maria Gomez
Ramirez, Luis Alberto Gomez Ramirez, Marta Ofelia Gomez Ramirez y
Darlo De Jesus Gomez Ramirez, contra: NELSON ENRIQUE LOPEZ,
TRANSPORTES SAFERBO S.A. y ALLTANZ SEGUROS S.A., se decretd la
inscripcidén de la demanda Civil sobre la sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 2571 del 27 de julio de 2017, inscrito el 31
de Jjulio de 2017 Dbajo el registro No. 00161682 del libro VIII, el
Juzgado 2 Civil del Circuito de Palmira - Valle del Cauca, comunico
que en el proceso de responsabilidad Civil extracontractual No. 76
520 31 03 002 2017 00085 00, de: Esther Nadia Rojas Balcazar y otros,
contra: ALLIANZ SEGUROS S.A.; se decretd la inscripcidén de la demanda
Civil sobre la sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio ©No. 3027 del 25 de septiembre de 2017, inscrito
el 17 de octubre de 2017 bajo el registro No. 00163650 del libro
VIII, el Juzgado Catorce Civil del Circuito de Cali, comunico Que en
el ©proceso declarativo No. 76-001-31-03-014-2017-00205-00, de: Maria
Esneda Vernaza Prado, Benyi Julieth Vernaza y Tania Constanza Henao
Vernaza contra: Hector Efrain Ortega Romero, BLANCO Y NEGRO MASIVO
S.A y ALLIANZ SEGUROS S.A. se decretd la inscripcidn de la demanda
sobre la sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 1354 del 22 de noviembre de 2017, inscrito 5
de diciembre de 2017 bajo el registro No. 00164808 del libro VIII, el
Juzgado 1 Civil del Circuito de Cali, comunico que en el proceso
verbal de Yeison David Causil Polo vy Ingrid Johana Causil Polo
apoderado Jose Nicolas Doria Guerra contra ALLIANZ SEGUROS S.A., y
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CARLOS GUSTAVO AYAZO SIERRA., se decretd la inscripcidén de la demanda
sobre la sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 0472 del 10 de abril de 2018, inscrito el 25
de abril de 2018 Dbajo el No. 00167654 del libro VIII, el Juzgado
Primero Promiscuo del Circuito de Sabanalarga - Atléantico, comunicd
que en el proceso ordinario de responsabilidad Civil extracontractual
No. 0282-2017 de: Carlos Manuel Salazar Iglesias y otros contra:
COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES DE SABANALARGA ATLANTICO "COOTRANSA
LTDA" vy otros, se decretd la inscripcidén de la demanda en la sociedad
de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 0896 del 28 de junio de 2018, inscrito el 10
de Jjulio de 2018 bajo el No. 00169535 del libro VIII, el Juzgado 11
Civil del Circuito de Bucaramanga - Santander, comunicdé que en el
proceso verbal No. 68001-31-03-011-2018-00116-00 de: Jose Alfredo
Hernandez Rodriguez, contra: Custodio Mufioz Sanabria, ALLIANZ SEGUROS
S.A. Y COVOLCO se decretd la inscripcidén de la demanda en la sociedad
de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 1169-2018-00049-00 del 16 de julio de 2018,
inscrito el 16 de agosto de 2018 bajo el No. 00170530 del libro VIII,
el Juzgado Primero Civil del Circuito de Sincelejo (Sucre), comunicd
Que en el proceso ordinario de responsabilidad Civil extracontractual
No. 2018-00049-00 de: Jorge Alberto Gutierrez Lamadrid, contra: la
ALLIANZ SEGUROS S.A., representada por Santiago Lozano Cifuentes y
los sefiores Jhon Jaime de Jesus Paniagua y Nancy Florida Jiménez
Ochoa, se decretdé la inscripcidén de la demanda en la sociedad de la
referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio ©No. 1595 del 11 de septiembre de 2018, inscrito
el 1 de octubre de 2018 bajo el No. 00171471 del libro VIII, el
Juzgado 34 Civil del Circuito de Bogotd D.C., de oralidad, comunicd
que en el proceso verbal de mayor cuantia No. 2018-242 de Pedro
Antonio Balcero Moreno, Maria Delfina Cédrdenas Ibéafiez y Fabio Antonio
Balcero Cardenas contra José Joaquin Barbosa Gordo, José Agustin
Ardila Ardila, COGECAR S.A.S., y ALLIANZ SEGUROS S.A., se decretd la
inscripcidén de la demanda en la sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 1454 del 23 de julio de 2018, inscrito el 4
de octubre de 2018 Dbajo el No. 00171556 del libro VIII, el Juzgado
tercero Civil del circuito de monteria - cdérdoba, comunicd Que en el
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proceso verbal No. 23-001-31-03-003-2018-001122-00 de: Alaim
Olascoaga Espitia, ALLIANZ SEGUROS S.A., vy otros, se decretd la
inscripcidén de la demanda en la sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 643 del 2 de noviembre de 2018, inscrito el 5
de diciembre de 2018 bajo el No. 00172486 del libro VIII, el Juzgado
2 Civil del Circuito de Sincelejo (Sucre), comunicd Que en el proceso
verbal de responsabilidad Civil Extracontractual No. 2018-00103-03-00
de: Piedad Del Carmen Gutierrez De Caceres, contra: ALLIANZ SEGUROS
S.A., Jhon Jaime De Jesus Paniagua y Nancy Florida Jimenez Ochoa, se
decretd la inscripcidén de la demanda en la sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 1505 del 21 de mayo de 2019, inscrito el 7 de
Junio de 2019 bajo el No. 00177067 del libro VIII, el Juzgado 2 Civil
del Circuito de Neiva (Huila), comunicdé que en el proceso verbal
responsabilidad civil extracontractual No.
41001-31-03-002-2019-00021-00 de: José Balmore Zuluaga Garcia y otra,
contra: Salomébn Serrato Suarez y otros, se decretd la inscripcidn de
la demanda en la sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 1.508 del 13 de junio de 2019, inscrito el 19
de Junio de 2019 Dbajo el No. 00177385 del libro VIII, el Juzgado 3
Civil del Circuito de Buenaventura (Valle del Cauca, comunicd que en
la demanda declarativa de: Anuncio Reyes Cérdoba y Otros, contra:
ALLIANZ SEGUROS S.A y otros, se decretd la inscripcidén de la demanda
en la sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio ©No. 0694 del 03 de julio de 2019, inscrito el 9
de Julio de 2019 Dbajo el No. 00177971 del libro VIII, el Juzgado 2
Civil del Circuito De Buga (Valle del Cauca), comunicd que en el

proceso verbal - accidén directa de la victima del siniestro contra el
asegurado No. 76-111-31-03-002-2019-00021-00 de: Orfilia Soto
Cardenas CC. 29.540.974 en nombre propio vy de los menores Valery

Sofia Gutierrez Carvajal vy Kenned Andres Frades Carvajal, contra:
ALLIANZ SEGUROS S.A., se decretd la inscripcidén de la demanda en la
sociedad de la referencia.
CERTIFICA:

Que mediante Oficio No. 1417 del 09 de agosto de 2019, inscrito el 22
de Agosto de 2019 Dbajo el no. 00179240 del libro VIII, el Juzgado
Promiscuo del Circuito de Monterrey (Casanare), comunicd que en el
proceso de responsabilidad civil extracontractual Rad.
85162311890012019-0015-01 de SPEAL S.A.S, contra, Wilson Caballero
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Zarate 'y otros, se decretd la inscripcién de la demanda sobre la
sociedad de la referencia

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 0-1848 del 26 de agosto de 2019, inscrito el
28 de Agosto de 2019 bajo el No. 00179459 del libro VIII, el Juzgado
Segundo Civil del Circuito de Monteria (Cérdoba), comunicd que en el
Proceso Verbal de Responsabilidad Civil Extracontractual Rad. No.
230013103002-2019-00238-00 de Rafael Mariano Causil Castillo, Toméas
Antonio Causil Castillo vy Lucina del Carmen Causil Castillo contra:
Carlos Gustavo Ayazo Sierra vy ALLIANZ SEGUROS S.A., se decretd la
inscripcidén de la demanda sobre la sociedad de la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio No. 2212 del 05 de agosto de 2019, inscrito el 18
de Octubre de 2019 bajo el No. 00180726 del libro VIII, el Juzgado 2
Civil del Circuito De Palmira (Valle del Cauca), comunicd que en el
proceso declarativo de responsabilidad extracontractual No.
76-520-31-03-002-2019-00107-00 de: Balbina Hernédndez Renteria CC.
31.627.743, Claribel Golu Carabali CC. 1.113.679.935, Jhon Janner
Golu Hernédndez CC. 1.114.898.780, Norbey Hernandéz Remteria
CC.94.040.315, Nidia Hernédndez Renteria CC. 29.504.091, Angélica
Maria Herndndez Renteria CC. 29.506.399, Lucrecia Hernédndez Renterila
CC. 16.893.398, Darwin Andrés Herndndez Renteria CC. 1.114.884.887,
Nilson Hernédndez Renteria CC. 16.888.525, Jose Abad Hernédndez CC.
6.303.006, Maréd Lucrecia Renteria CC. 29.498.791, Contra: INGENIO
MARIA LUISA SA, ALLIANZ SEGUROS SA, Jose Fernando Cérdoba Ruiz CC.
16.881.997, se decretd la inscripcidén de la demanda en la sociedad de
la referencia.

CERTIFICA:
Que mediante Oficio no. 720 del 25 de febrero de 2020, inscrito el 3
de Marzo de 2020 bajo el no. 00183512 del libro VIII, el Juzgado 11
Civil del Circuito de Santiago de Cali, comunicd que en el proceso
verbal de responsabilidad civil extracontractual No.
760013103011-2020-00039-00 de Duvan Alejandro Barragan Pérez y Maria
Alejandra Navarrete Salgado en nombre propio y en representacidén de
la menor Ana Sofia Barragdn Navarrete, Ricardo Barragédn Soto, Marysol
Pérez Gonzalez, Myriam Salgado Mufioz, Fidel Navarrete Cortes contra
Vivian Astrid Sanchez Alvarez identificada con C.C. 66.953.459,
Alvaro Duque Castillo identificado con C.C. 79.447.515 (Propietario),
ALLIANZ SEGUROS S.A. identificada con NIT. 860.026.182-5, se decretd
la inscripcién de la demanda en la sociedad de la referencia.
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TERMINO DE DURACION

La persona juridica no se encuentra disuelta y su duracién es hasta el
31 de diciembre de 2100.

OBJETO SOCIAL

E1l objeto de la sociedad, es celebrar vy ejecutar diversas,
modalidades de contratos de seguro y reaseguro, aceptando o cediendo
riesgos que, de acuerdo con la ley y la técnica aseguradora, pueden
ser materia de este contrato. En desarrollo de su objeto social, la
sociedad podrd invertir su capital y sus reservas de acuerdo con las
normas legales que regulan el funcionamiento de las compafiias de
seguros, arrendar, hipotecar, pignorar vy enajenar cualquier terma
toda clase de Dbienes muebles, 1inmuebles o semovientes; girar;
endosar, aceptar, descontar, adquirir, garantizar, protestar, dar en
prenda o garantia vy recibir en pago toda clase de instrumentos
negociables o efectos de comercio; dar o recibir dinero en préstamo
con o sin intereses; celebrar contratos de sociedad con otras
personas que tengan objetos andlogos o conexos y que en alguna forma
tiendan al cumplimiento del objeto principal. Podra también
garantizar por medidé de fianzas, prendas, hipotecas y depdbdsitos, sus
obligaciones propias u obligaciones de terceros, si ello fuere
legalmente posible, realizar operaciones de libranza y, en general,
ejecutar todos aquellos actos y celebrar todos los contratos que se
relacionen con el objeto social y que se encuentren autorizados por
las disposiciones legales que reglamentan la inversidén del capital y
la reserva de las compafiias de seguros.

CAPITAL

* CAPITAL AUTORIZADO *

Valor : $102.500.000.000,00
No. de acciones : 10.250.000.000,00
Valor nominal : $10,00

* CAPITAL SUSCRITO *
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Valor
No. de acciones
Valor nominal

Valor
No. de acciones
Valor nominal

PRINCIPALES
CARGO

Primer Renglon
Segundo Renglon
Tercer Renglon
Cuarto Renglon
Quinto Renglon

SUPLENTES
CARGO

Primer Renglon
Segundo Renglon

Tercer Renglon
Cuarto Renglon

Quinto Renglon

$82.334.522.790,00
8.233.452.279,00

$10,00

* CAPITAL PAGADO *

$82.334.522.790,00
8.233.452.279,00

$10,00

NOMBRAMIENTOS
ORGANO DE ADMINISTRACION

JUNTA DIRECTIVA

NOMBRE IDENTIFICACION
Sanin Posada Gonzalo C.C. No. 000000019216312
De Jesus
Posada Echeverri C.C. No. 000000070118287
Juan Emilio
Paredes Garcia Jaime C.C. No. 000000079142562
Francisco
Colmenares Spence C.C. No. 000000080470041
David Alejandro
Restrepo Gomez Emilia C.C. No. 000000051883809
NOMBRE IDENTIFICACION
Velez Ochoa Ricardo C.C. No. 000000079470042
Pilonieta Rueda C.C. No. 000000041490054
Lidia Mireya
Lozano Cifuentes C.C. No. 000000079794934
Santiago
Sachica Sachica C.C. No. 000001010170152
Gustavo Adolfo
Amador Rosas Fernando C.C. No. 000000019074154
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Mediante Acta No. 98 del 15 de Jjunio de 2010, de Asamblea de
Accionistas, inscrita en esta Cémara de Comercio el 7 de septiembre de
2010 con el No. 01411900 del Libro IX, se designd a:

SUPLENTES
CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Segundo Renglon Pilonieta Rueda C.C. No. 000000041490054

Lidia Mireya

Mediante Acta No. 118 del 27 de marzo de 2015, de Asamblea de
Accionistas, inscrita en esta Cémara de Comercio el 9 de julio de 2015
con el No. 01955275 del Libro IX, se designd a:

SUPLENTES
CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Primer Renglon Velez Ochoa Ricardo C.C. No. 000000079470042

Mediante Acta No. 124 del 8 de septiembre de 2017, de Asamblea de
Accionistas, inscrita en esta Cédmara de Comercio el 29 de septiembre
de 2017 con el No. 02263855 del Libro IX, se designd a:

PRINCIPALES
CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Cuarto Renglon Colmenares Spence C.C. No. 000000080470041

David Alejandro

Mediante Acta No. 129 del 27 de marzo de 2019, de Asamblea de
Accionistas, inscrita en esta Cémara de Comercio el 23 de agosto de
2019 con el No. 02498874 del Libro IX, se designd a:

PRINCIPALES

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Primer Renglon Sanin Posada Gonzalo C.C. No. 000000019216312
De Jesus

Segundo Renglon Posada Echeverri C.C. No. 000000070118287

Juan Emilio
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Tercer Renglon Paredes Garcia Jaime C.C. No. 000000079142562
Francisco

SUPLENTES

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Tercer Renglon Lozano Cifuentes C.C. No. 000000079794934
Santiago

Mediante Acta No. 130 del 17 de Jjunio de 2019, de Asamblea de
Accionistas, inscrita en esta Cémara de Comercio el 26 de agosto de
2019 con el No. 02499345 del Libro IX, se designdé a:

SUPLENTES

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Cuarto Renglon Sachica Sachica C.C. No. 000001010170152
Gustavo Adolfo

Quinto Renglon Amador Rosas Fernando C.C. No. 000000019074154

Mediante Acta ©No. 131 del 29 de octubre de 2019, de Asamblea de
Accionistas, inscrita en esta Cémara de Comercio el 15 de enero de
2020 con el No. 02541845 del Libro IX, se designdé a:

PRINCIPALES
CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Quinto Renglon Restrepo Gomez Emilia C.C. No. 000000051883809

REVISORES FISCALES

Mediante Acta No. 126 del 23 de marzo de 2018, de Asamblea de
Accionistas, inscrita en esta Cémara de Comercio el 14 de junio de
2018 con el No. 02349104 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Revisor Fiscal PWC CONTADORES Y N.I.T. No. 000009009430484
Persona AUDITORES LTDA
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Juridica

Mediante Documento Privado No. SIN NUM del 16 de abril de 2018, de
Revisor Fiscal, inscrita en esta Camara de Comercio el 14 de junio de
2018 con el No. 02349105 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Revisor Fiscal Pedraza Pulido Edgar C.C. ©No. 000000016645869
Principal Augusto T.P. No. 19555-T

Mediante Documento Privado No. SIN NUM del 16 de abril de 2018, de
Representante Legal, inscrita en esta Cémara de Comercio el 26 de
junio de 2018 con el No. 02352479 del Libro IX, se designé a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Revisor Fiscal Ramos Mendivelso C.C. No. 000000052426886
Suplente Ingrid Janeth T.P. No. 79160-T

PODERES

Que por Escritura Publica No. 2157 de la Notaria 23 de Bogotad D.C.,
del 18 de junio de 2009, inscrita el 19 de junio de 2009 bajo el No.
016200 del 1libro V, comparecid Belen Azpurua De Mattar identificada
con cédula de extranjeria No. 324.238 en su calidad de representante
legal, por medio de la presente Escritura Publica, confiere poder
general a Maria Beatriz Giraldo Orozco, identificada con cédula de
ciudadania No. 66.953.884, en nombre representacidén de la sociedad
mencionada ejecute los siguientes actos: A) Objetar as reclamaciones
correspondientes a los ramos de seguros genera es, presentadas a la
sociedad poderdante por asegurados, beneficiarios vy, en general,
cualquier persona, e igualmente pronunciarse sobre la solicitudes de
reconsideraciédn de objeciones correspondientes a los ramos de seguros
generales, que sean presentadas a dicha sociedad; B) Responder
solicitudes, quejas y requerimientos presentados por autoridades o
terceros a la sociedad poderdante en desarrollo del derecho de
peticidén; C) Otorgar poderes generales y especiales a abogados u
otras personas, en nombre de la sociedad poderdante, para la
realizacién de gestiones <usuales en materia de indemnizaciones del
ramo de seguros generales, tales como tramites de recuperacidn de
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vehiculos procesos de recobro y asistencia a audiencias o
diligencias; D) Firmar matriculas, prematriculas, regrabaciones,
traspasos, cancelacidédn de matriculas vy contratos de compraventa de
vehiculos que se efectien a nombre de la sociedad poderdante vy
adelantar ante entidades competentes todas las gestiones pertinentes
para el tramite de los mismos; E) Aceptar pignoraciones de vehiculos
a favor de la sociedad poderdante y levantar dichos gravéamenes; F)
Representar con amplias facultades a la sociedad poderdante en toda
clase de actuaciones y procesos judiciales ante juzgados y tribunales
de todo tipo, incluidos tribunales de arbitramento de cualquier
clase, corte constitucional, consejo superior de la judicatura corte
suprema de Jjusticia vy consejo de estado, bien sea como demandantes,
demandadas, litisconsortes, coadyuvantes u opositores; G) Representar
con amplias facultades a la sociedad poderdante en toda clase y d
actuaciones vy procedimientos ante las autoridades administrativas del
orden nacional, departamental, municipal o del distrito capital de
Bogotd, vy ante cualquier organismo descentralizado de derecho publico
del orden nacional, departamental, municipal o del distrito capital
de Bogoté; H) Realizar las gestiones siguientes, con amplias
facultades de representacién: Notificarse de toda <clase de
providencias Jjudiciales o emanadas de funcionarios administrativos
del orden nacional, departamental, municipal o del distrito capital
de Bogot4d, o de entidades descentralizadas de los mismos ordenes,
descorrer traslados, 1interponer y sustentar recursos ordinarios y
extraordinarios, renunciar a términos, asistir a toda clase de
audiencias vy diligencias judiciales y administrativas, asistir a todo
tipo de audiencias de conciliacién y realizar conciliaciones totales
o0 parciales con virtualidad para comprometer a la sociedad poderdante
que se traten absolver interrogatorios de parte; 1I) Contestar,
formular peticiones, 1interponer recursos y demds medios de defensa a
que haya lugar, vy en general, realizar todas las actuaciones y
gestiones pertinentes en nombre de la sociedad poderdante, en las
acciones de tutela en las que esta esté vinculada de cualguier forma
o sea oficiada para suministrar informacidén; J) Otorgar poderes
especiales en nombre de la sociedad poderdante; vy K) Desistir,
recibir, transigir, conciliar, sustituir vy reasumir el ©presente
mandato.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 2157 de la Notaria 23 de Bogotéd D.C.,
del 18 de junio de 2009, inscrita el 19 de junio de 2009 bajo el No.
016212 del 1libro V, comparecid Belen Azpurua De Mattar identificado
con cédula de extranjeria No. 324.238 en su calidad de representante
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legal, por medio de la presente Escritura Publica, confiere poder
general a Aleyda Consuelo Brausin Rondon, identificada con cédula
ciudadania No. 52.166.641 de Bogotd, ©para dgque en nombre vy
representacién de la sociedades mencionadas ejecute los siguientes
actos: A) Firmar contratos o suscribir ofertas mercantiles mediante
la firma de 6rdenes de compra de servicios con corredores, agencias,
agentes vy, en general, intermediarios de seguros; y B) Firmar
comunicaciones de terminacién de dichos contratos, convenios vy
ofertas mercantiles, asli como comunicaciones de cancelacidn de claves
a los intermediarios.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 4639 de la Notaria 23 de Bogotad D.C.,
del 14 de diciembre de 2009, inscrita el 18 de diciembre de 2009 bajo
el No. 00017004 del 1libro V, comparecidé Arturo Sanabria Gomez
identificado con cédula de ciudadania No. 79.451.316 en su calidad de
representante legal de las sociedades ASEGURADORA COLSEGUROS S.A.,
ASEGURADORA DE VIDA COLSEGUROS S.A., 4 COMPANIA COLOMBIANA DE
INVERSION COLSEGUROS S.A., por medio de 1la presente Escritura
Pliblica, confiere poder general a Ricardo Velez Ochoa, identificado
con la cédula de ciudadania ©No. 79.470.042 de Bogotd D.C., y con
tarjeta profesional de abogado No. 67.706 del C S de la J; para que
en nombre y representacidén de las sociedades mencionadas ejecute los

siguientes actos: A) Representar con amplias facultades a las
referidas sociedades en toda clase de actuaciones y procesos
judiciales ante inspecciones de tréansito, inspecciones de policia,
fiscalias de todo nivel, Jjuzgados vy tribunales de todo tipo,
incluidos tribunales de arbitramento de cualquier clase, corte

constitucional, consejo superior de la judicatura, corte suprema de
justicia vy consejo de estado, bien sea como demandantes, demandadas,
litisconsortes, coadyuvantes u opositores, B) Representar con amplias
facultades a las mismas sociedades en toda clase de actuaciones y
procedimientos ante las autoridades administrativas del orden
nacional, departamental, municipal o del distrito capital de Bogotéd y
ante cualquier organismo descentralizado de derecho publico del orden
nacional, departamental, municipal o del distrito capital Bogotéa, C)
Atender los requerimientos y notificaciones provenientes la direccidn
de impuestos vy aduanas nacionales, o de la entidad que haga sus
veces, asi como de cualquiera de las oficinas de la administracidén, e
intentar en nombre y representacién de las sociedades antes
mencionadas los recursos ordinarios tales como reposicidén, apelacidn
y reconsideracidén, asi como los recursos extraordinarios conforme a
la ley, D) Realizar las gestiones siguientes, con amplias facultades
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de representacioén: Notificarse de toda <clase de providencias
judiciales o emanadas de funcionarios administrativos del orden
nacional, departamental, municipal o del distrito capital de Bogoté,
o de entidades descentralizadas de los mismos ordenes, descorrer
traslados, interponer y sustentar recursos ordinarios y
extraordinarios, renunciar a términos, asistir a toda clase de
audiencias y diligencias Jjudiciales, vy administrativas, asistir a
todo tipo de audiencias de <conciliacidén y realizar conciliaciones
totales o parciales con virtualidad para comprometer a la sociedad
poderdante de que se trate, absolver interrogatorios de parte,
confesar vy comprometer a la sociedad que representen, e) recibir,
desistir, transigir, conciliar, sustituir vy reasumir el presente
mandato.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 4215 de la Notaria 31 de Bogotéd D.C.,
del 28 de septiembre de 2005, inscrita el 15 de septiembre de 2008
bajo el ©No. 14513 del libro V, comparecidé Belen Azpurua De Mattar,
identificada con cédula de extranjeria No. 324.238, en su condicidn
de representante legal de la sociedad de la referencia, por medio de
la presente Escritura Publica, confiere poder general a Carlos Andres
Vargas Vargas, identificado con la cédula de ciudadania No. 79687849
de Bogotad D.C., y con tarjeta profesional de abogado No. 111896 del C
S de la J; para ejecutar los siguientes actos: A) Representar con
amplias facultades a las referidas sociedades en toda clase de
actuaciones y ©procesos Jjudiciales ante inspecciones de trénsito,

inspecciones de policia, fiscalias de todo nivel, Jjuzgados vy
tribunales de todo tipo, incluidos tribunales de arbitramento de
cualquier clase, corte constitucional, <consejo superior de la
judicatura, corte suprema de Jjusticia y consejo de estado, bien sea
como demandantes, demandadas, litisconsortes, coadyuvantes u

opositores. B) Representar con amplias facultades a las mismas
sociedades en toda <clase de actuaciones y procedimientos ante las
autoridades administrativas del orden nacional, departamental,
municipal, y ante cualquier organismo descentralizado de derecho
puiblico del orden nacional, departamental o municipal. C) Atender los
requerimientos y notificaciones provenientes de la direccién de
impuestos y aduanas nacionales, o de la entidad gque haga sus veces,
asi como de cualquiera de las oficinas de 1la administracién, e
intentar en nombre y representacién de las sociedades antes
mencionadas los recursos ordinarios, tales como reposicidn, apelacidn
y reconsideracidén, asi como los recursos extraordinarios conforme a
la ley. D) Representar a las mismas sociedades en reuniones
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ordinarias o extraordinarias de asambleas generales de accionistas o
juntas de socios de sociedades en que aquellas sean accionistas o
socias, y otorgar poderes en nombre de las citadas sociedades para la
asistencia de otros representantes a tales reuniones, cuando sea el
caso; E) Realizar las gestiones siguientes, con amplias facultades de
representacién: Notificarse de toda clase de providencias judiciales
o) emanadas de funcionarios administrativos del orden nacional,
departamental o municipal, o de entidades descentralizadas de los
mismos ordenes, descorrer traslados, interponer y sustentar recursos
ordinarios y extraordinarios ante cualquiera de dichas autoridades,

renunciar a términos, asistir a toda <clase de audiencias vy
diligencias Jjudiciales vy administrativas, asistir a todo tipo de
audiencias de conciliacién vy realizar conciliaciones totales o

parciales con virtualidad para comprometer a la sociedad poderdante,
absolver 1interrogatorios de parte, confesar vy comprometer a la
sociedad; F) Objetar las reclamaciones que presenten los asegurados y
clientes a las sociedades poderdantes; G) Otorgar poderes especiales
en nombre de las citadas sociedades; H) Firmar traspasos de vehiculos
que se efectllen a nombre de las sociedades poderdantes y adelantar
ante las entidades competentes todas las gestiones pertinentes al
trdmite de los mismos; I) Firmar fisica, electrénicamente o por
cualgquier medio que establezca la direccidén de impuestos y aduanas
nacionales, las declaraciones de cualquier tipo de impuestos u

obligaciones tributarias que estén a cargo de las sociedades

poderdantes y J) Igualmente queda facultada expresamente para

desistir, conciliar, transigir y reasumir el presente mandato.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 4874 de la Notaria 23 de Bogotad D.C.,
del 19 de diciembre de 2008, inscrita el 29 de diciembre de 2008 bajo
los registros Nos. 14965, 14966, 14969, 14970, 14971, 14972, 14973,
14974, 14975, 14976, 14977, del libro V, comparecidé Belen Azpurua De

Mattar, identificada con cédula de extranjeria ©No. 324238 en su
calidad de representante legal, por medio de la presente Escritura
Ptblica, confiere poder general a, Maria Elvira Bossa Madrid,
identificada con cédula de ciudadania No. 51.560.200 y con tarjeta
profesional de abogada No. 35.785; Servio Tulio Caicedo Velasco,
identificado con cédula de ciudadania No. 19.381.908 y con tarjeta
profesional de abogado No. 36.089; Maria Lourdes Forero Quintero,

identificada con cédula de ciudadania No. 51.607.509 y con tarjeta
profesional de abogada No. 34105, Hugo Moreno Echeverri, identificado
con cédula ciudadania No. 19.345.876 vy con tarjeta profesional de
abogado No. 56.799; Milciades Alberto Novoa Villamil identificado con
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cédula de ciudadania No. 6.768.409 vy con tarjeta profesional de
abogado No. 55.201; Luis Fernando Novoa Villamil, identificado con
cédula de ciudadania ©No. 6.759.141 vy con tarjeta profesional de
abogado No. 23.174; Eidelman Javier Gonzalez Sanchez, identificado
con cédula de ciudadania No. 7.170.035 y con tarjeta profesional de
abogado No. 108.916, Lidia Mireya Pilonieta Rueda, identificada con
cédula de ciudadania ©No. 41.490.054 vy con tarjeta profesional de
abogada No. 15.820, Marcelo Daniel Alvear Aragon identificado con
cédula de ciudadania No. 79424383 vy con tarjeta profesional de
abogado No. 75250, Fernando Amador Rosas identificado con cédula de

ciudadania ©No. 19074154 vy con tarjeta profesional de abogado No.
15818, para que en nombre de y representacién de las sociedades
mencionadas ejecuten los siguientes actos: A) Representar con amplias
facultades a las referidas sociedades en toda clase de actuaciones y
procesos Jjudiciales ante inspecciones de trénsito, inspecciones de
policia, fiscalias de todo nivel, juzgados y tribunales de todo tipo,
incluidos tribunales de arbitramento de cualquier clase, corte
constitucional, consejo superior de la judicatura, corte suprema de
justicia vy consejo de estado, bien sea como demandantes, demandadas,
litisconsortes, coadyuvantes u opositores. B) Representar con amplias
facultades a las mismas sociedades en toda clase de actuaciones y
procedimientos ante las autoridades administrativas del orden
nacional, departamental, municipal o del distrito capital de Bogotéd y
ante cualquier organismo descentralizado de derecho publico del orden
nacional, departamental, municipal o del distrito capital de Bogotéa.
C) Atender los requerimientos vy notificaciones provenientes de la
direccién de impuestos y aduanas nacionales, o de la entidad gque haga

sus veces, asi como de cualgquiera de las oficinas de 1la
administracién, e intentar en nombre y representacién de las
sociedades antes mencionadas los recursos ordinarios tales como
reposicién, apelacién vy reconsideracidén, asi como los recursos
extraordinarios conforme a la ley. D) Realizar las gestiones

siguientes, <con amplias facultades de representacién: Notificarse de
toda <clase de providencias Jjudiciales o emanadas de funcionados
administrativos del orden nacional departamental, municipal o del
distrito capital de Bogotd, o de entidades descentralizadas de los
mismos ordenes, descorrer traslados, interponer y sustentar recursos
ordinarios vy extraordinarios, renunciar a términos, asistir a toda
clase de audiencias vy diligencias Jjudiciales vy administrativas,
asistir a todo tipo de audiencias de conciliacidén y realizar
conciliaciones totales o parciales con virtualidad para comprometer a
la sociedad poderdante de que se trate, absolver interrogatorios de
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parte, confesar vy comprometer a la sociedad que representen. E)
recibir, desistir, transigir, <conciliar, sustituir vy reasumir el
presente mandato.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 0119 de la Notaria 23 de Bogotéd D.C.,
del 20 de enero de 2012, inscrita el 01 de febrero de 2012 bajo el
No. 00021418 del 1libro V, comparecidé Lucas Fajardo Gutierrez
identificado con cédula de ciudadania No. 79.786.989 de Bogotd en su
calidad de representante legal de la sociedad de la referencia por
medio de la presente Escritura Publica, confiere poder general a
Soraya Ines Echeverrry 13013 identificada con cédula ciudadania No.
28.682.886 chaparral (Tol.) 'y tarjeta profesional de abogada No.
80.012 expedida por el consejo superior de la judicatura, para gque en
nombre y representacién de cada una de las sociedades poderdantes,
ejecute los siguientes actos: 1.1 Representar con amplias facultades
a la sociedad poderdante en toda clase de actuaciones y procesos
judiciales ante inspecciones del trabajo, inspecciones de tréansito,
inspecciones de policia, fiscalias de todo nivel, Jjuzgados vy
tribunales de todo tipo, incluidos tribunales de arbitramento de
cualquier clase, la corte constitucional, el consejo superior de la
judicatura, la corte suprema de justicia y el consejo de estado, bien
sea como demandantes, demandadas, litisconsortes, coadyuvantes u

opositores. 1.2 Representar a la sociedad poderdante, con amplias
facultades, en toda clase de actuaciones y procedimientos ante las
autoridades administrativas del orden nacional, departamental,

municipal o del distrito capital de Bogotd y ante cualquier organismo
descentralizado de derecho publico del orden nacional, departamental,
municipal o) del distrito capital de Bogotd. 1.3 Atender los
requerimientos y notificaciones provenientes de la direccién de
impuestos vy aduanas nacionales o de la entidad que haga sus veces,
asi como de cualquiera de las oficinas de 1la administracién, e
interponer, en nombre y representacidédn de la sociedad poderdante, los
recursos ordinarios, tales como reposicién, apelacioén y
reconsideracién, asi como los recursos extraordinarios conferidos por
la ley. 1.4 Realizar las gestiones siguientes con amplias facultades
de representacioén: Notificarse de toda <clase de providencias
judiciales o emanadas de funcionarios administrativos del orden
nacional, departamental, municipal o del distrito capital de Bogota o

de entidades descentralizadas de los mismos ordenes, descorrer
traslados, interponer y sustentar recursos ordinarios y
extraordinarios renunciar a términos, asistir a toda clase de

audiencias vy diligencias judiciales y administrativas, asistir a todo
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tipo de audiencias de conciliacién y realizar conciliaciones totales

o) parciales con virtualidad para comprometer a la sociedad

poderdante; absolver interrogatorios de parte y confesar vy

comprometer a la sociedad poderdante. 1.6 Otorgar poderes especiales

en nombre de la sociedad poderdante. 1.7 Desistir, recibir,

transigir, conciliar, sustituir y reasumir el presente mandato.
CERTIFICA:

Que ©por Escritura Publica No. 1647 de la Notaria veintitrés de Bogoté
D.C., del 29 de junio de 2012, inscrita el 16 de julio de 2012 bajo
el No. 00022988 del 1libro V, comparecié Luz Marina Falla Aaron
identificada con cédula de ciudadania No. 36.161.591 de Neiva en su
calidad de representante legal, por medio de la presente Escritura
Ptblica, Allianz Seguros S.A (en adelante la sociedad) confiere
poderes generales a Jorge Enrique Becerra Olaya, mayor de edad,
domiciliado en la <ciudad de Bogotad D.C., identificado con la cédula
de ciudadania ©No. 79.686.990 de Bogotd, para dgque en nombre vy
representacioén de las sociedades se notifique de los actos
administrativos proferidos por COLJUEGOS E.I.C.E, asi como para que
descorra traslados, interponga y sustente recursos y renuncie a
términos.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 2680 de la Notaria 23 de Bogotéd D.C.,
del 17 de octubre de 2012, inscrita el 27 de octubre de 2012 bajo el
No. 00023761 del 1libro V, comparecidé Veronica Velasquez Melo,
identificada con cédula de ciudadania No. 52.690.447 de Bogota D.C.,
en su calidad de representante legal, de Allianz Seguros S.A confiere
poder general a Ludy Giomar Escalante Mendoza, identificada con la
cédula de ciudadania numero 51.937.308 de Bogotd vy la tarjeta
profesional de abogado nuUmero 76.632, expedida por el consejo
superior de la Jjudicatura, para que, en nombre y representacidn de
cada una de las sociedades poderdantes, ejecute los siguientes actos:
A) Representar con amplias facultades a la sociedad poderdante en
toda clase de actuaciones y procesos judiciales ante inspecciones de
tradnsito, inspecciones de policia, fiscalias de todo nivel, Jjuzgados
y tribunales de todo tipo, incluidos tribunales de arbitramento de
cualquier clase, la corte constitucional, el consejo superior de la
judicatura, la corte suprema de justicia y el consejo de estado, bien
sea como demandante, demandada, litisconsorte, coadyuvante u
opositora; B) Representar a la sociedad poderdante, con amplias
facultades, en toda clase de actuaciones y procedimientos ante las
autoridades administrativas del orden nacional, departamental,
municipal o del distrito capital de Bogotd y ante cualquier organismo
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descentralizado de derecho publico del orden nacional, departamental,
municipal o) del distrito <capital de Bogota; C) Atender los
requerimientos y notificaciones provenientes de la direccién de
impuestos vy aduanas nacionales o de la entidad que haga sus veces,
asi como de cualquiera de las oficinas de 1la administracién, e
interponer, en nombre y representacidén de la sociedad poderdante, los
recursos ordinarios, tales como reposicién, apelacioén y
reconsideracién, asi como los recursos extraordinarios conferidos por
la ley; D) Realizar las gestiones siguientes con amplias facultades
de representacioén: Notificarse de toda <clase de providencias
judiciales o emanadas de funcionarios administrativos del orden
nacional, departamental; municipal o del distrito capital de Bogota o
de entidades descentralizadas de los mismos ordenes; descorrer
traslados; interponer % sustentar recursos, ordinarios v,
extraordinarios; renunciar a términos; asistir a toda clase de
audiencias y diligencias Jjudiciales vy administrativas; asistir a,
todo tipo de audiencias de <conciliacidén y realizar conciliaciones
totales o parciales can virtualidad para comprometer a la sociedad
poderdante; absolver interrogatorios de parte y confesar vy
comprometer a la sociedad poderdante; E) Otorgar, poderes especiales
en nombre de la sociedad poderdante F) Desistir, recibir, transigir,
conciliar, sustituir y reasumir el presente mandato.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 442 de la Notaria 23 de Bogota D.C.,
del 4 de marzo de 2013, inscrita el 3 de mayo de 2013 bajo el No.
00025147, del 1libro V, modificado mediante la Escritura Publica No.
1184 de 1la Notaria 23 de Bogotd D.C., del 27 de mayo del 2015,
inscrita el 04 de Jjunio de 2015. Bajo el No. 00031245 del libro V,
comparecié Rafael Alberto Ariza Vesga identificado con cédula de
ciudadania No. 79.952.462 de Bogotd en su calidad de representante
legal, por medio de la presente Escritura Publica, confiere poder
general a Luis Fernando Encinales Achury, mayor de edad, identificado
con la cédula de ciudadania numero 79.686.380 de Bogotd para que
ejecute en nombre vy representaciédn de la sociedad los siguientes
actos 1.1 Representar con amplias facultades a la sociedad en toda
clase de actuaciones y procesos Jjudiciales ante inspecciones del
trabajo, inspecciones de trédnsito, inspecciones de policia, fiscalias
de todo nivel, Juzgados vy tribunales de todo tipo, incluidos
tribunales de arbitramento de cualquier clase, corte constitucional,
consejo superior de la Jjudicatura, corte suprema de Jjusticia y
consejo de estado, bien sea como demandantes, demandadas,
litisconsortes, coadyuvantes u opositores. 1.2 Representar con
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amplias facultades a la sociedad en toda clase de actuaciones y
procedimientos ante las autoridades administrativas del orden
nacional, departamental, municipal o del distrito capital de Bogoté
y, ante cualquier organismo descentralizado de derecho publico del
orden nacional, departamental; municipal o del distrito capital de
Bogotd. 1.3 Atender los requerimientos y notificaciones provenientes
de 1la direccidén de impuestos y aduanas nacionales o de la entidad que
haga sus veces, asi como de cualquiera de las oficinas de la
administracién, e 1intentar en nombre y representacidén de la sociedad

los recursos ordinarios; tales como reposicidén, apelacidén, vy
reconsideracidén, asl como los recursos extraordinarios conforme a la
ley. 1.4 Realizar las gestiones siguientes, con amplias facultades de
representacién: - (I) notificarse de toda clase de providencias

judiciales o emanadas de funcionarios administrativos del orden
nacional, departamental., municipal o del distrito capital de Bogoté
o de entidades descentralizadas de los mismos ordenes, (II) descorrer
traslados, interponer y sustentar recursos ordinarios y
extraordinarios, (II1I) renunciar a términos, (IV) asistir a toda
clase de audiencias vy diligencias judiciales y administrativas, (V)
asistir a todo tipo de audiencias de conciliacidén y (VI) realizar
conciliaciones totales o parciales con virtualidad para comprometer a
la sociedad, absolver interrogatorios de parte, confesar vy
comprometer a la sociedad 1.5 Responder solicitudes, quejas vy
requerimientos presentados por autoridades o terceros a la sociedad
en desarrollo del derecho de peticidén. 1.6 Otorga poderes especiales
en nombre de la sociedad vy 1.7 Desistir, conciliar, sustituir y
reasumir el presente mandato.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 1706 de la Notaria No. 23 de Bogoté
D.C, del 05 de agosto de 2013, inscrita el 26 de noviembre de 2013,
bajo el No. 00026723, modificado mediante la Escritura Publica No.
1184 de 1la Notaria 23 de Bogotd D.C., del 27 de mayo del 2015,
inscrita el 04 de Jjunio de 2015. Bajo el No. 00031245 del libro V,
comparecié Rafael Alberto Ariza Vesga, identificado con cédula de
ciudadania ©No. 79.952.462 , en calidad de representante legal de la
sociedad de la referencia, para ampliar el poder otorgado a Luis
Fernando Encinales Achury, identificado <con 1la cédula ciudadania
numero 79.686.380 de Bogotd, con tarjeta profesional No. 194.487
expedida por el consejo superior de la judicatura, en el sentido de
indicar que en nombre vy representacién de la sociedad ejecute los
siguientes actos: (I) pronunciarse sobre las reclamaciones
presentadas a la sociedad por tomadores, asegurados, beneficiarios y
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por cualquier persona; y (II) pronunciarse sobre las solicitudes de
reconsideracién de objeciones que sean presentadas a la sociedad por
tomadores, asegurados, beneficiarios vy por cualquier personal. Para
que en nombre y representacidén de la sociedad realice las siguientes
actividades: (I) suscripcidén de contratos de salvamento y contratos
de transaccién necesarios para el desarrollo de la actividad de 1la
compafiia.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 2038 de la Notaria 23 de Bogotéd D.C.,
del 27 de agosto de 2014, inscrita el 9 de septiembre de 2014 bajo el
No. 00029007 del 1libro V, comparecidé Jjuan enrique sierra vaca
identificado con cédula de ciudadania No. 79.653.399 en su calidad de
representante legal de la sociedad de la referencia, por medio de la
presente Escritura Publica, confiere poder general a Saul Salamanca

Cordero identificado con cédula de ciudadania No. 11.343.981 de
Zipaquira, para que en nombre y representacién de la sociedad realice
las siguientes actividades: A) Firmar matriculas, prematriculas,

regrabaciones, traspasos, cancelacidén de matriculas y contratos de
compraventa de vehiculos dque se efecttien a nombre de la sociedad y
adelantar ante entidades competentes todas las gestiones pertinentes
para el tramite de los mismos; B) Aceptar pignoraciones de vehiculos
a favor de la sociedad vy 1levantar dichos gravamenes; C) Otorgar
poderes generales y especiales a abogados u otras personas para la
realizacidédn de gestiones usuales en materia de indemnizaciones tales
como tramites de recuperacién de vehiculos, procesos de recobro y

asistencia a audiencias o diligencias; D) Pronunciarse sobre las
reclamaciones presentadas a la sociedad por tomadores, asegurados,
beneficiarios y por cualquier persona; E) Pronunciarse sobre las

solicitudes de reconsideracidédn de objeciones que sean presentadas a
la sociedad por tomadores, asegurados, beneficiarios y por cualqgquier
persona; % F) Responder solicitudes, quejas y requerimientos
presentados a la sociedad por autoridades o terceros en desarrollo
del derecho fundamental de peticidén consagrado por el articulo 23 de
la constitucién politica de Colombia.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 2038 de la Notaria 23 de Bogotad D.C.,
del 27 de agosto de 2014, inscrita el 9 de septiembre de 2014 bajo el
No. 00029008 del 1libro V, comparecidé Jjuan enrique sierra vaca
identificado con cédula de ciudadania No. 79.653.399 en su calidad de
representante legal de la sociedad de la referencia, por medio de la
presente Escritura Publica, confiere poder general a Nelson Gutierrez
Rueda identificada con cédula de ciudadania No. 79.737.771 de Bogoté,
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para que en nombre vy representacidédn de la sociedad realice las
siguientes actividades: A) Firmar matriculas, prematriculas,
regrabaciones, traspasos, cancelacidén de matriculas y contratos de
compraventa de vehiculos que se efecttien a nombre de la sociedad y
adelantar ante las entidades competentes toda las gestiones
pertinentes para el trédmite de los mismos; (B) Aceptar pignoraciones
de wvehiculos a favor de la sociedad y levantar dichos gravamenes; (C)
Otorgar poderes generales vy especiales a abogados u otras personas
para la realizacién de gestiones usuales en materia de
indemnizaciones en el ramo de automdéviles, tales como asistencia a
audiencias o diligencias.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 547 de la Notaria 23 de Bogotad D.C.,
del 17 de marzo de 2015, inscrita el 27 de abril de 2015 bajo el No.
00030872 del 1libro V, comparecidé Giovanny Grosso Lewis identificado
con cédula de ciudadania No. 72.167.595 en su calidad de
representante legal de la sociedad de la referencia, por medio de la
presente Escritura Publica, confiere poder general a Luisa Fernanda
Robayo Castellanos identificada con cédula ciudadania No. 52.251.473
de Bogotd D.C., para gque en nombre y representacién de las sociedades
realice las siguientes actividades: A) Objetar las reclamaciones
correspondientes a los ramos de seguros generales, presentadas a la
sociedad poderdante por asegurados, beneficiarios vy, es general
cualquier persona, e igualmente pronunciarse sobre las solicitudes de
reconsideracién de objeciones correspondientes a los ramos de seguros
generales, que sean presentadas a dicha sociedad. B) Responder
solicitudes, quejas y requerimientos presentados por autoridades o
terceros a la sociedad poderdante en desarrollo del derecho de
peticién. C) Otorgar poderes generales vy especiales a abogados vy
otras personas, en nombre de la sociedad poderdante, para la
realizacién de gestiones <usuales en materia de indemnizaciones del
ramo de seguros generales, tales como tramites de recuperacidn de
vehiculos, procesos de recobro y asistencia a audiencias o
diligencias. D) Firmar matriculas, prematriculas, regrabaciones,
traspasos, cancelacidédn de matriculas vy contratos de compraventa de
vehiculos que se efectien a nombre de la sociedad poderdante y
adelantar ante entidades competentes todas las gestiones pertinentes
para el tramite de los mismos. E) Aceptar pignoraciones de vehiculos
a favor de la sociedad poderdante y levantar dicho gravéamenes. F)
Otorgar poderes especiales en nombre de la sociedad poderdante. G)
Desistir, recibir, transigir, conciliar, sustituir, reasumir el
presente mandato.
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CERTIFICA:
Que por Escritura Publica No. 2379 de la Notaria 23 de Bogotéd D.C.,
del 20 de diciembre de 2016, inscrita el 6 de enero de 2017 bajo el
No. 00036660 del libro V, comparecidé Giovanny Grosso Lewis
identificado con cédula de ciudadania No. 72.167.595 de barranquilla,
en su calidad de representante legal de la sociedad de la referencia,
por medio de la presente Escritura Publica, confiere poder general a
Yeison Rene Malpica Ortiz, identificado con la cédula de ciudadania
No. 80.503.590 de Bogota, para que en nombre y representacidén de la
sociedad realice los siguientes actos (a) representar a la sociedad
poderdante en las actuaciones judiciales y extrajudiciales que sean
necesarias con la finalidad de efectuar los recobros a que haya lugar
en virtud de la subrogacidén legal contra los terceros causantes de
dafios a los asegurados de la sociedad. (b) al apoderado le queda
expresamente prohibido recibir a nombre de la sociedad poderdante.
Confiere poder general a William Padilla Pinto, identificado con la
cédula de ciudadania No. 91.473.362 de Bogota, para que en nombre y
representaciédn de la sociedad realice 1los siguientes actos (A)
Representar a la sociedad en las audiencias extrajudiciales a las que
sea convocada, con la facultad de conciliar total o parcialmente.
Confiere poder general a John Fredy Marmolejo Rua, identificado con
la cédula de ciudadania No. 80.791.640 de Bogotéd, para que en nombre
y representacidédn de la sociedad realice los siguientes actos (A)
Pronunciarse sobre las reclamaciones presentadas a la sociedad por
tomadores, asegurados, beneficiarios y por cualquier persona respecto
al ramo de seguro de automdviles; (B) Pronunciarse sobre las
solicitudes de reconsideracidédn de objeciones que sean presentadas a
la sociedad por tomadores, asegurados, beneficiarios y por cualqgquier
persona respecto al ramo de seguro de automdéviles; (C) Responder
solicitudes quejas y requerimientos presentados a la sociedad por
autoridades o terceros en desarrollo del derecho fundamental de
peticidén consagrado por el articulo 23 de la constitucidn politica de
Colombia.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica ©No. 448 de la Notaria 23 de Bogotéd D.C.,
del 22 de marzo de 2017, inscrita el 24 de marzo de 2017 bajo el No.
00037044 del 1libro V, comparecidé Giovanny Grosso Lewis identificado
con cédula de ciudadania No. 72.167.595 expedida en barranquilla, en
su calidad de representante legal de la sociedad de la referencia,
por medio de la presente Escritura Publica, confiere poder general a
Juan Carlos Aponte Velasquez, identificado <con 1la cédula de
ciudadania No. 79.469.062 de Bogot4, para gque en nombre y
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representacién de la sociedad realice 1los siguientes actos: A)
Pronunciarse sobre las reclamaciones presentadas a la sociedad por
tomadores, asegurados, beneficiarios y por cualquier persona B)
Pronunciarse sobre las solicitudes de reconsideracién de objeciones
que sean presentadas a la sociedad por tomadores, asegurados,
beneficiarios y por cualquier persona. C) Responder solicitudes,
quejas Yy requerimientos presentados a la sociedad por autoridades o
terceros en desarrollo del derecho fundamental de peticidén consagrado
en el articulo 23 de la constitucidén politica de Colombia. D) Firmar
las contestaciones de las acciones de tutela e interponer las
impugnaciones de los respectivos fallos.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 1712 de la Notaria 23 de Bogotéd D.C.,
del 3 de septiembre de 2018, inscrita 06 de septiembre de 2018 bajo
el registro No. 00039969 del libro V comparecidé Luisa Fernanda Robayo
Castellanos identificada con cédula de ciudadania No. 52.251.473 de
Bogotd en su calidad de representante legal de ALLIANZ SEGUROS S.A.,
por medio de la presente Escritura Publica, ALLIANZ SEGUROS S.A.,
confiere poder general a Diego Ignacio Vergara Pefila identificado con
cédula ciudadania No. 79.656.161 de Bogotd D.C., y portador de la
tarjeta profesional No. 86.336 expedida por el consejo superior de la
judicatura, para gque en nombre y representacién de la sociedad
realice los siguientes actos (A) Representar con amplias facultades a
la sociedad en toda clase de actuaciones y procesos judiciales ante
inspecciones de tréansito, inspecciones de policia, fiscalias de todo
nivel, Juzgados vy tribunales de todo tipo, incluidos tribunales de

arbitramento de cualquier clase, corte constitucional, consejo
superior de la Jjudicatura, corte suprema de justicia y consejo de
estado bien sea como demandante, demandado, litisconsorte,
coadyuvante u opositores; (B) Representar con amplias facultades a
las mismas sociedades en toda clase de actuaciones y procedimientos
ante las autoridades administrativas del orden nacional,

departamental, municipal o del distrito capital de Bogotd y ante
cualquier organismo descentralizado de derecho plblico del orden
nacional, departamental, municipal o del distrito capital de Bogotéa;
(C) Atender los requerimientos vy notificaciones provenientes de la
direccién de impuestos y aduanas nacionales Dian o de la entidad que
haga sus veces, asi como de cualquiera de 1las oficinas de
administracién, e intentar en nombre y representacién de las
sociedades antes mencionadas 1los recursos ordinarios tales cémo
reposicién, apelacién vy reconsideracidén, asi como los recursos
extraordinarios conforme a la ley; (D) Realizar las gestiones
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siguientes <con amplias facultades de representacién, notificarse de
toda <clase de providencias Jjudiciales o emanadas de funcionarios
administrativos del orden nacional, departamental, municipal o del
distrito capital de Bogotd o de entidades descentralizadas de los
mismos ordenes, descorrer traslados, interponer y sustentar recursos
ordinarios vy extraordinarios, renunciar a términos, asistir a toda
clase de audiencias de conciliacidén y realizar conciliaciones totales
o0 parciales con virtualidad para comprometer a la sociedad poderdante
de que se trate, absolver interrogatorios de parte, confesar y
comprometer a la sociedad que se trate, absolver interrogatorios de
parte, confesar y comprometer a la sociedad que representen; (E)
Recibir, desistir, transigir, conciliar, sustituir vy reasumir el
presente mandato; (F) Representar a la sociedad poderdante en las
actuaciones Jjudiciales vy extrajudiciales gque sean necesarias con la
finalidad de efectuar los recobros a que haya lugar en virtud de la
subrogacidén legal contra los terceros causantes de dafios a los

asegurados de la sociedad; (G) Al apoderado le gqueda expresamente
prohibido recibir a nombre de la sociedad poderdante.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 2166 de la Notaria 23 de Bogotéd D.C.,
del 31 de octubre de 2018 inscrita el 26 de noviembre de 2018 bajo el
registro No. 00040479 del 1libro V comparecidé Luisa Fernanda Robayo
Castellanos, identificada con cédula de ciudadania No. 52.251.473 de
Bogotd, en su calidad de representante legal de la sociedad de la

referencia. Seccidén primera: Que por medio de la presente Escritura
Ptblica, confiere poder general a Esneith Lorena Beltran Acosta
identificada con cédula ciudadania ©No. 1.032.363.066, para que en

nombre y representacién de la sociedad realice los siguientes actos
(A) Representar con amplias facultades a la sociedad poderdante en
toda clase de procesos judiciales ante juzgados y tribunales de todo
tipo, incluidos tribunales de arbitramento de toda <clase, corte
constitucional, consejo superior de la judicatura, corte suprema de
justicia vy consejo de estado, bien sea como demandantes, demandadas,
litisconsortes, coadyuvantes u opositores; (B) Otorgar poderes
especiales en nombre de la sociedad poderdante; (C) Celebrar,
suscribir y/o ejecutar todos los actos vy contratos celebrados
conforme a las facultades vy atribuciones legales conferidas por la
poderdante, tales como solicitudes de audiencias de conciliacién,
suscribir finiquitos de 1liberacidén, receipté&release, contratos de
transaccidén, actas de conciliacién y demés documentos conforme a los
acuerdos con terceras partes, en representacién de la sociedad
poderdante; (D) Facultad para notificarse de toda <clase de
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providencias Jjudios o emanadas de funcionarios administrativos del
orden nacional, departamental o municipal, o entidades
descentralizadas de los mismos ordenes; (E) Facultad para descorrer
traslados, interponer vy sustentar toda clase de recursos, ordinarios
y extraordinarios, asi como todas aquellas facultades contempladas en
el articulo 77 del cédigo general del proceso; (F) Para que cobre,
requiera el pago y exija Jjudicial o extrajudicialmente cualquier
obligacién a favor de el poderdante; reciba cualquier cantidad de
dinero o especie que le adeuden o lleguen a adeudarle, actualmente o
en el futuro a el poderdante, expida los recibos vy otorgue
cancelaciones; (G) Para que transija toda <clase de pleitos vy
diferencias en forma Jjudicial o extrajudicial que se presenten
respecto de los derechos, obligaciones y bienes de propiedad de la
parte poderdante. También podra conciliar cualquier diferencia o
disputa ampliando plazos, otorgando rebajas o descuentos. Seccidn
segunda: que por medio de la presente Escritura Publica, confiere
poder general a Jhon Jairo Lopez Gomez identificado con cédula
ciudadania ©No. 1.022.380.842, para que en nombre y representacidn de
la sociedad realice los siguientes actos (A) Representar con amplias
facultades a la sociedad poderdante en toda <clase de procesos
judiciales ante Jjuzgados y tribunales de todo tipo, incluidos
tribunales de arbitramento de toda «clase, corte constitucional,
consejo superior de la Jjudicatura, corte suprema de Jjusticia y

consejo de estado, bien sea como demandantes, demandadas,
litisconsortes, coadyuvantes u opositores; (B) Otorgar poderes
especiales en nombre de la sociedad poderdante; (C) Celebrar,

suscribir y/o ejecutar todos los actos vy contratos celebrados
conforme a las facultades vy atribuciones legales conferidas por la
poderdante, tales como solicitudes de audiencias de conciliacién,
suscribir finiquitos de 1liberacidén, receipté&reiease, contratos de
transaccidén, actas de conciliacién y demés documentos conforme a los
acuerdos «con terceras partes, en representacién de la sociedad

poderdante; (D) Facultad para notificarse de toda <clase de
providencias Jjudiciales o emanadas de funcionarios administrativos
del orden nacional, departamental e} municipal, o entidades

descentralizadas de los mismos 6rdenes; (E) Facultad para descorrer
traslados, interponer vy sustentar toda clase de recursos, ordinarios
y extraordinarios, asi como todas aquellas facultades contempladas en
el articulo 77 del cédigo general del proceso; (F) Para que cobre,
requiera el pago y exija Jjudicial o extrajudicialmente cualquier
obligacién a favor de el poderdante; reciba cualquier cantidad de
dinero o especie que le adeuden o lleguen a adeudarle, actualmente o
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en el futuro a él poderdante, expida los recibos vy otorgue
cancelaciones; (G) Para que transija toda <clase de pleitos vy
diferencias en forma Jjudicial o extrajudicial que se presenten
respecto de los derechos, obligaciones y bienes de propiedad de la

parte poderdante. También podrda conciliar cualquier diferencia o
disputa ampliando plazos, otorgando rebajas o descuentos.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica ©No. 278 de la Notaria 23 de Bogotéd D.C.,
del 26 de febrero de 2019, inscrita el 8 de marzo de 2019 bajo el
numero 00041050 del 1libro V, comparecidé Luisa Fernanda Robayo
Castellanos identificada con cédula de ciudadania No. 52.251.473 de
Bogotd en su calidad de representante legal de ALLIANZ SEGUROS S.A.,
por medio de la presente Escritura Publica, manifestdé: seccidn
primera: Poder a favor de Jorge Alejandro Suarez Cardona gque por
medio de la presente Escritura Publica ALLIANZ SEGUROS S.A., confiere
poder general a Jorge Alejandro Suarez Cardona, identificado con la
cédula de ciudadania No. 71.386.774 de Medellin, para que en nombre y
representaciédn de la sociedad realice los siguientes actos (A) Firmar
traspasos vy cancelaciones de los vehiculos declarados pérdida total
que se encuentran a nombre de la COMPANIA ALLIANZ SEGUROS S.A., vy (B)
Firmar trémites relacionados con vehiculos declarados pérdida total y
salvamentos. Seccidén tercera: Poder a favor de Luisa Ximena Angarita
Arevalo por medio de 1la presente Escritura Publica ALLIANZ SEGUROS
S.A., confiere poder general a Luisa Ximena Angarita Arevalo, mayor
de edad, identificada con la cédula de ciudadania No. 1.020.721.832
de Bogotéd, para que en nombre y representacidén de la sociedad realice
los siguientes actos (a) firmar traspasos y cancelaciones de los
vehiculos declarados pérdida total que se encuentran a nombre de la
COMPANIA ALLIANZ SEGUROS S.A., y (b) firmar trdmites relacionados con
vehiculos declarados pérdida total y salvamentos.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica ©No. 500 de la Notaria 23 de Bogotéd D.C.,
del 27 de marzo de 2019, inscrita el 10 de abril de 2019 bajo el
registro no 00041254 del libro V, comparecidé Gustavo Adolfo Séchica
Sdchica identificado con cédula de ciudadania No. 1.010.170.152 de
Bogotd D.C en su condicién de representante legal de la sociedad de
la referencia, por medio de la presente Escritura Publica, confiere
poder general a Lina Maria Toro Palacio identificada con cédula

ciudadania No. 43.743.050 de Envigado, Antiogquia, para que en nombre
y representacién de las mencionadas sociedades realice los siguientes
actos: (A) Suscriba toda clase de contratos sin limite de cuantia con

los distintos proveedores y funcionarios de la compafiia, asi como sus
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respectivos otrosi, adendos modificatorios, actas de liquidacién y/o
terminacién.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica ©No. 608 de la Notaria 23 de Bogotéd D.C.,
del 12 de abril de 2019, inscrita el 23 de Abril de 2019 bajo el
registro No 00041305 del 1libro V, comparecidé Andres Felipe Alonso
Jiménez, identificado con cédula de ciudadania No. 80.875.700
expedida en Bogotd en su calidad de representante legal, por medio de
la presente Escritura Publica, confiere poder general a Julidn Garcia
Diaz, identificado <con cédula de ciudadania ©No. 1.019.090.165 de
Bogotd vy tarjeta profesional de abogado ntimero 323.768 del Consejo
Superior de 1la Judicatura, para que en representacién de las
sociedades realice 1los siguientes actos: (A) Representar con amplias
facultades a las sociedades en toda clase de actuaciones y procesos
judiciales ante inspecciones de trénsito, inspecciones de policia,
fiscalias de todo nivel, juzgados tribunales de todo tipo, incluidos
tribunales de arbitramento de cualquier clase, corte constitucional,
consejo superior de la Jjudicatura, corte suprema de Jjusticia y

consejo de estado, bien sea como demandantes, demandas,
litisconsortes, coadyuvantes u opositores; (B) Representar con
amplias facultades a las mismas sociedades en toda clase de

actuaciones vy procedimientos ante las autoridades administrativas del
orden nacional, departamental, municipal, y ante cualquier organismo
descentralizado de derecho publico de orden nacional, departamental o
municipal; (C) Atender los requerimientos y notificaciones
provenientes de la direccidén de impuestos y aduanas nacionales, o de
la entidad gque haga sus veces, asi como de cualquiera de las oficinas
de la administracién e intentar en nombre y representacidén de las
sociedades los recursos ordinarios, tales como reposicidn, apelaciédn,
y reconsideracidén, asi como los recursos extraordinarios conforme a
la ley; (D) Representar a las sociedades en reuniones ordinarias o
extraordinarias de asambleas generales de accionistas o juntas de
socios en sociedades de que esta sea accionista o socia y otorgar
poderes en nombre de la sociedad para la asistencia de otros
representantes a tales reuniones, cuando sea el caso; (E) Realizar
las gestiones siguientes, con amplias facultades de representacién:
Notificarse de +toda clase de providencias judiciales o emanadas de
funcionarios administrativos del orden nacional, departamental o
municipal, o de entidades descentralizadas de los mismos ordenes,
descorrer traslados, interponer vy sustentar recursos ordinarios y
extraordinarios ante cualquiera de dichas autoridades, renunciar a
términos, asistir a toda clase de audiencias y diligencias judiciales
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y administrativas, asistir a todo tipo de audiencias de conciliacidn
y realizar conciliaciones totales o parciales con virtualidad para
comprometer a la sociedad poderdante, absolver interrogatorios de
parte, confesar vy comprometer a las sociedades; (F) Objetar las
reclamaciones que presenten los asegurados vy clientes a 1las
sociedades poderdantes. (G) Otorgar poderes especiales en nombre de
las citadas sociedades; (H) Firmar traspasos de vehiculos que se
efectien a nombre de las sociedades poderdantes y adelantar ante
entidades competentes todas las gestiones pertinentes al tramite de
los mismos; (I) Firmar fisica, electrdénicamente o por cualquier medio
que establezca la direccién de impuestos y aduanas nacionales, las
declaraciones de cualquier tipo de impuestos u obligaciones
tributarias que estén a cargo de las sociedades poderdantes y (J)
igualmente queda facultado expresamente para desistir, conciliar,
transigir y reasumir el presente mandato.

CERTIFICA:
Que por Escritura Publica No. 1287 de la Notaria 23 de Bogotad D.C.,
del 31 de Jjulio de 2019, inscrita el 16 de Agosto de 2019 bajo el
registro No 00042044 del libro V, Luisa Fernanda Robayo Castellanos,
identificada con la cédula de ciudadania no. 52.251.473 de Bogotéa, en
su calidad de Representante Legal de la sociedad de la referencia,
por medio de la presente Escritura Publica, confiere poder general a
Wilson David Hernédndez Lépez, mayor de edad, identificado con la
cédula de ciudadania no. 1.030.636.348 de Bogotéd, para que en nombre
y representacién de la sociedad realice 1los siguientes actos (a)
firmar traspasos vy cancelaciones de los vehiculos declarados pérdida
total que se encuentran a nombre de (a compafiia ALLIANZ SEGUROS S.A.,
y (b) firmar tramites relacionados con vehiculos declarados pérdida
total y salvamentos.

Certifica:
Que por Escritura Publica No. 1807 de la Notaria 23 de Bogotad D.C.,
del 02 de octubre de 2019, inscrita el 10 de Octubre de 2019 bajo el
registro No 00042367 del 1libro V, comparecidé Luisa Fernanda Robayo
Castellanos identificada con cédula de ciudadania No. 52.251.473 de
Bogotd D.C. en su calidad de representante legal de la sociedad de la
referencia, por medio de la presente Escritura Publica, confiere
poder general a Nelson Joan Guerrero Rangel, identificado con la
cedula de ciudadania No. 1.019.046.530 de Bogotéd, para que en nombre
y representacién de la Sociedad realice los siguientes actos: (A)
Representar a la sociedad poderdante en las actuaciones judiciales y
extrajudiciales que sean necesarias con la finalidad de efectuar los
recobros a los que haya lugar en virtud de la subrogacién legal

Padgina 31 de 40



Camara de Comercio de Bogoté
Sede Virtual

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha Expedicién: 30 de julio de 2020 Hora: 09:41:19
Recibo No. AA20952984
Valor: $ 6,100

cODIGO DE VERIFICACION A20952984AAA19

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicién. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.
contra 1los terceros causantes de dafios a 1los asegurados de 1la
sociedad; (B) Al Apoderado le queda expresamente prohibido recibir a
nombre de la sociedad poderdante.
CERTIFICA:
Que por Escritura Publica No. 40 de la Notaria 23 de Bogotd D.C., del
15 de enero de 2020, inscrita el 19 de Febrero de 2020 bajo el
registro No 00043144 del libro V, comparecié Tatiana Gaona Corredor
identificada con cédula de ciudadania ©No. 1.020.743.736 de Bogotéa
D.C. en su condicién de Representante Legal, por medio de la presente
Escritura Publica, ALLIANZ SEGUROS S.A, confiere poder general a José
Luis Arroyave Garrido identificado con cédula ciudadania No.
79.524.259 de Bogotad D.C., para que en nombre y representacién de la
Sociedad realice los siguientes actos (A) Suscriba toda clase de
contratos hasta por wuna cuantia de CINCUENTA MILLONES DE PESOS
($50.000.000) <con los distintos proveedores vy funcionarios de la
compafiia, asi como sus respectivos otrosi, adendos modificatorios,
actas de liquidacidén y/o terminacidn.
CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 245 de la Notaria 23 de Bogota D.C.,
del 2 de febrero de 2020 inscrita el 2 de Marzo de 2020 bajo el
registro No. 00043236 del libro V, comparecidé Luisa Fernanda Robayo
Castellanos identificado con cédula de ciudadania No. 52.251.473 de
Bogotd D en su calidad de Representante legal, por medio de la
presente escritura puUblica, confiere poder especial a Edgar Hernando
Pefialoza salinas identificado con cedula ciudadania No.1.026.575.922
de Bogotd D.C., con tarjeta profesional 264.834, para que en nombre y
representaciédn para que por medio de la presente escritura publica
ALLIANZ SEGUROS S.A. Y ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., confieren poder
general A Edgar Hernando Peflaloza salinas, mayor de edad,
identificado con la cedula de ciudadania no. 1.026.575.922 de Bogotéa,
y tarjeta profesional no. 264.834 para que en nombre y representacidn
de la sociedad realice los siguientes actos (a) objetar las
reclamaciones correspondientes a los ramos de seguros generales
presentadas a la sociedad poderdante por asegurados, beneficiarios y
en general ,cualquier persona, e igualmente pronunciarse sobre las
solicitudes de reconsideracidén de objeciones correspondientes a los
ramos de seguros gJgenerales, que sean presentadas a dicha sociedad;

(b) responder solicitudes, quejas y requerimientos presentados por
autoridades o terceros a la sociedad poderdante en desarrollo del
derecho de peticiédn; (c) otorgar poderes generales y especiales a

abogados u otras personas, en nombre de la sociedad poderdante para
la realizacidén de gestiones usuales en materia de indemnizaciones del
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ramo de seguros generales, tales como tramite de recuperacidn de
vehiculos, procesos de recobro y asistencia a audiencias o
diligencias; (d) firmas matriculas, prematriculas, regrabaciones,
traspasos, cancelaciédn de matriculas, y contratos de compraventa de
vehiculos que se efectien a nombre de la sociedad poderdante vy
adelantar ante entidades competentes todas las gestiones pertinentes
para el tradmite de los mismos; (e) aceptar pignoraciones de vehiculos
a favor de la sociedad poderdante y levantar dichos gravéamenes (f)
representar con amplias facultades a la sociedad poderdante en toda
clase de actuaciones y procesos judiciales ante juzgados y tribunales
de todo tipo, incluidos tribunales de arbitramiento de cualquier
clase, corte constitucional, consejo superior de la judicatura, corte
suprema de Jjusticia vy consejo de estado, bien sea como demandantes,
demandadas, litisconsortes, coadyuvantes u opositores; (g)representar
con amplias facultades a la sociedad poderdante en toda clase de
actuaciones y procedimientos ante autoridades administrativas del
orden nacional, departamental, municipal o distrito capital de
Bogotd, vy ante cualquier organismo descentralizado de derecho publico
del orden nacional, departamental, municipal o del distrito capital
de Bogotd, vy ante cualquier organismo descentralizado de derecho
puiblico del orden nacional, departamental, municipal o del distrito
capital ante cualguier organismos descentralizado de derecho publico
del orden nacional, departamental municipal o del distrito capital de
Bogotd , (h) realizar las gestiones siguiente, con amplias facultades
de representacidén notificarse de toda clase de providencia judicial o
emanada de funcionarios administrativos del orden nacional,
departamental, municipal o distrital de Bogotd , o de entidades
descentralizadas de los mismos ordenes, descorrer traslados ,
interponer y sustentar recursos ordinarios vy extraordinarios ,
renunciar a términos de asistir a toda clase de audiencias vy
diligencias Jjudiciales vy administrativas, asistir a todo tipo de

audiencia de conciliacién- y realizar conciliaciones totales o
parciales con virtualidad para comprometer a la sociedad poderdante
que se traten absolver interrogatorios dé parte; (i) contestar,

formular peticiones, 1interponer recursos y demds medios de defensa a
que haya lugar vy en general, realizar todas 1las actuaciones y
gestiones pertinentes en nombre de la sociedad poderdante, en la
acciones de tutela en las que esta esté vinculada de cualgquier forma

o sea oficiada para suministrar informacidn; (j) otorgar poderes
especiales en nombre de la sociedad poderdante; vy (k) desistir,
recibir, transigir, conciliar sustituir vy resumir el presente
mandato.
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CERTIFICA:

Que por Escritura Publica No. 603 de la Notaria 23 de Bogotd D.C, del
3 de Jjulio de 2020, inscrita el 29 de Julio de 2020 bajo el No.
00043731 del 1libro V, comparecidé Luisa Fernanda Robayo Castellanos,
identificada con cédula de ciudadania No. 52.251.473 de Bogota D.C.,
en su calidad de Representante Legal de la sociedad de la referencia,
por medio de la presente Escritura Publica confiere poder general a
Pablo Andrés Velandia Angarita, identificado <con la cédula de
ciudadania No. 1.010.187.197 de Bogota, para dgque en nombre Yy
representaciédn de la sociedad realice 1los siguientes actos (A)
Representar a la sociedad poderdante en las actuaciones judiciales y
extrajudiciales que sean necesarias con la finalidad de efectuar los
recobros a que haya lugar en virtud de la subrogacién legal contra
los terceros causantes de dafios a los asegurados de la sociedad. (B)
Al apoderado le qgueda expresamente prohibido recibir a nombre de la
sociedad poderdante.

Que por Documento Privado No. Sin num de Representante Legal, del 18
de Julio de 2017, inscrito el 27 de julio de 2017 bajo el numero
00037633 del 1libro V, Santiago Lozano Cifuentes identificado con
cédula de ciudadania No. 79.794934 de Bogotd, en su calidad de
representante legal de la sociedad de la referencia, por medio del
presente documento, confiere poder especial amplio y suficiente a
Gustavo Adolfo Cano Ospina, identificado con la cédula de ciudadania

No. 94.536.,234 de Cali, tGnica y exclusivamente para que realice, en
representacién de ALLIANZ, los reportes diarios de las pdlizas de
responsabilidad civil contractual (RCC) vy responsabilidad civil
extracontractual (RCEC) al registro Gnico nacional automotor - RUNT

administrado por la entidad concesidén RUNT S.A. (antes reportado al
registro nacional de empresas de transporte publico vy privado -
RNTE), firme digitalmente dichos reportes vy, para efectos de los
mismos, se autentique como representante de ALLIANZ.

REFORMAS DE ESTATUTOS

ESTATUTOS:

ESCRITURAS NO. FECHA NOTARIA INSCRIPCION

4204 1-IX--1.969 10 BTA 15-IX--1.969 NO. 41130
5319 30-X -1.971 10 BTA 25-XI -1.971 NO. 45225
2930 25-VII-1.972 10 BTA 5 -XII-1.972 NO. 6299
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2427 5 -VvI -1.973 10 BTA 13-XII-1.973
2858 26-VII-1.978 10 BTA 15-IX -1.978
3511 26-X -1.981 10 BTA 19-XI -1.981
1856 8 -VII-1.982 10 BTA 26-VII-1.982
3759 15-XII-1.982 10 BTA 26-1 -1.983
1273 23--V--1.983 10 BTA 1-vII-1.983
1491 16-vI--1.983 10 BTA 1-VIII-1.983
1322 10-III-1.987 29 BTA 9--VI--1.987
3089 28-VII-1.989 18 BTA 11-VvIII-1.989
4845 26- X -1.989 18 BTA. 14- XI -1.989
2186 11- X -1.991 16 STAFE BTA. 20-XI-1.991
447 30-III-1994 47 STAFE BTA 08-IV-1.994
6578 19- VII-1994 29 STAFE BTA 27- VII-1994
1115 17- Iv- 1995 35 STAFE BTA 26- IV- 1995
5891 21- VI- 1996 29 STAFE BTA 25- VI--1996
9236 20- IX--1996 29 STAFE BTA 01- X---1996
1572 21- II-1997 29 STAFA BTA 26— II-1997
2162 07-III- 1997 29 STAFE BTA 07- III-1997
1959 03-ITII-1.997 29 STAFE BTA 07- III-1997

Los estatutos de la sociedad han sido reformados asi:

61845
108739
119222
127655
136713
136714
212861

0.271.99

0.279780
0.346317
0.443176

.456.
.490.
.543.
.213
.575.
.575.
.576.

.557

468
027
204

503
940
957

DOCUMENTO INSCRIPCION

E. P. ©No. 0001366 del 11 de junio 00590892 del 28 de Jjunio de
de 1997 de la Notaria 35 de Bogoté 1997 del Libro IX

D.C.

E. P. ©No. 0006941 del 16 de julio 00593519 del 17 de Jjulio de
de 1997 de la Notaria 29 de Bogoté 1997 del Libro IX

D.C.

E. P. No. 0012533 del 16 de 00615741 del 24 de diciembre
diciembre de 1997 de la Notaria 29 de 1997 del Libro IX

de Bogota D.C.

E. P. No. 0002432 del 24 de 00650591 del 24 de septiembre
septiembre de 1998 de la Notaria 7 de 1998 del Libro IX

de Bogota D.C.

E. P. No. 0003298 del 24 de 00662276 del 28 de diciembre
diciembre de 1998 de la Notaria 7 de 1998 del Libro IX

de Bogota D.C.

E. P. ©No. 0001203 del 15 de junio 00684276 del 16 de Jjunio de
de 1999 de la Notaria 7 de Bogoté 1999 del Libro IX

D.C.
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E. P. ©No. 0001131 del 28 de junio
de 2000 de la Notaria 7 de Bogoté
D.C.

E. P. No. 0006315 del 24 de agosto
de 2000 de la Notaria 29 de Bogoté
D.C.

E. P. No. 0007672 del 2 de octubre
de 2001 de la Notaria 29 de Bogoté
D.C.

E. P. No. 0008774 del 1 de
noviembre de 2001 de la Notaria 29
de Bogota D.C.

E. P. No. 0010741 del 11 de
diciembre de 2001 de la Notaria 29
de Bogota D.C.

E. P. No. 0008964 del 4 de
septiembre de 2002 de la Notaria
29 de Bogotéd D.C.

E. P. ©No. 0005562 del 14 de mayo
de 2003 de la Notaria 29 de Bogoté
D.C.

E. P. No. 0000997 del 7 de febrero
de 2005 de la Notaria 29 de Bogoté
D.C.

E. P. ©No. 0001903 del 28 de mayo
de 2008 de la Notaria 31 de Bogoté
D.C.

E. P. ©No. 02736 del 8 de abril de
2010 de 1la Notaria 72 de Bogoté
D.C.

E. P. No. 2197 del 14 de julio de
2010 de 1la Notaria 23 de Bogoté
D.C.

E. P. No. 3950 del 16 de diciembre
de 2010 de la Notaria 23 de Bogoté
D.C.

E. P. ©No. 676 del 16 de marzo de
2012 de la Notaria 23 de Bogoté
D.C.

E. P. ©No. 865 del 15 de abril de
2014 de la Notaria 23 de Bogoté
D.C.

00735146
2000 del

00743684

00799463

2001 del

00804526
2001 del

00813095
2002 del

00845307

del 30
Libro IX

del ©

del
Libro IX

junio

de

de septiembre
de 2000 del Libro IX

24 de octubre de

del 3 de diciembre de

Libro IX

del 4
Libro IX

del 19

de 2002 del Libro

00883352
2003 del

00977446
2005 del

01219506
2008 del

01376523
2010 del

01400812
2010 del

01444031
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0l6l7661
2012 del

01828565
2014 del
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E. P. No. 2171 del 28 de noviembre 02530653 del 6 de diciembre de
de 2019 de la Notaria 23 de Bogoté 2019 del Libro IX

D.C.

E. P. ©No. 459 del 5 de mayo de 02572989 del 29 de mayo de
2020 de la Notaria 23 de Bogoté 2020 del Libro IX

D.C.

SITUACION DE CONTROL Y/O GRUPO EMPRESARIAL

Que por Documento Privado del 4 de enero de 2000, inscrito el 7 de
enero de 2000 Dbajo el numero 00711547 del libro IX, comunicdé la
sociedad matriz:

- ALLTANZ COLOMBIA S A

Domicilio: Bogotd D.C.

Presupuesto: No Reportd

Que se ha configurado una situacidén de grupo empresarial con la
sociedad de la referencia.

Que por Documento Privado de Representante Legal del 6 de abril de
2009, inscrito el 5 de mayo de 2009 bajo el numero 01294378 del libro
IX, comunicdé la sociedad matriz:

- ALLTIANZ SE

Domicilio: (Fuera Del Pais)

Presupuesto: Numeral 1 Articulo 261 del Cdébdigo de Comercio

Que se ha configurado una situacidén de grupo empresarial con la
sociedad de la referencia.

La sociedad matriz también ejerce situacién de control sobre la
sociedad de la referencia.

**Aclaracién de Situacidn de Grupo Empresarial**
Se aclara la Situacidén de Grupo Empresarial inscrita el 05 de mayo de
2009 Dbajo el numero 01294378 del libro IX, en el sentido de indicar
que dicha situacién se configuro a partir del 25 de octubre de 1999.

CLASIFICACION DE ACTIVIDADES ECONOMICAS - CIIU

Actividad principal Cdédigo CIIU: 6511
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ESTABLECIMIENTO (S) DE COMERCIO

A nombre de la persona Jjuridica figura(n) matriculado(s)en esta
Camara de Comercio de Bogotd el (los) siguiente(s) establecimiento(s)
de comercio/sucursal (es) o agencia(s):

Nombre: ALLIANZ SEGUROS S.A. SUCURSAL BOGOTA

Matricula No.: 01358450

Fecha de matricula: 24 de marzo de 2004

Ultimo afio renovado: 2020

Categoria: Sucursal

Direcciédn: Cl 72 No. 6 - 44

Municipio: Bogotéa D.C.

Nombre: ALLIANZ SEGUROS S A SUCURSAL BROKERS
BOGOTA

Matricula No.: 02282316

Fecha de matricula: 28 de diciembre de 2012

Ultimo afio renovado: 2020

Categoria: Sucursal

Direcciédn: Cr 13 A No. 29 - 24 Par Central

Municipio: Bogotéa D.C.

ST DESEA OBTENER INFORMACION DETALLADA DE LOS ANTERIORES
ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO O DE AQUELLOS MATRICULADOS EN UNA
JURISDICCION DIFERENTE A LA DEL PROPIETARIO, DEBERA SOLICITAR EL
CERTIFICADO DE MATRICULA MERCANTIL DEL RESPECTIVO ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO.

CERTIFICAS ESPECIALES
Que por Resolucidén No. 3612 del 3 de octubre de 1990 de 1la
Superintendencia Bancaria, inscrita el 17 de octubre de 1990 bajo el
No. 307716 del libro IX, se autorizdé wuna emisidédn de Dbonos
obligatoriamente convertibles en acciones por valor de cuatrocientos
millones de pesos ($ 400.000.000.00 ) moneda corriente.
INSCRIPCION DE PAGINA WEB

Que para efectos de 1lo previsto en el articulo 91 de la Ley 633 de
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2000, mediante comunicacidén del 5 de abril de 2017 inscrita el 5 de
abril de 2017 bajo el nUmero 02204488 del libro IX, se reportd la(s)
padgina (s) web o sitio (s) de internet:
- WWW.ALLTIANZ.CO

RECURSOS CONTRA LOS ACTOS DE INSCRIPCION

De conformidad con 1lo establecido en el Cbébdigo de Procedimiento
Administrativo y de 1lo Contencioso Administrativo y la Ley 962 de
2005, los actos administrativos de registro, quedan en firme dentro
de los diez (10) dias hébiles siguientes a la fecha de inscripciédn,
siempre que no sean objeto de recursos. Para estos efectos, se
informa que para la Cadmara de Comercio de Bogotd, los sédbados NO son
dias hébiles.

Una vez interpuestos los recursos, los actos administrativos
recurridos quedan en efecto suspensivo, hasta tanto los mismos sean
resueltos, conforme lo prevé el articulo 79 del Cdédigo de

Procedimiento Administrativo y de los Contencioso Administrativo.

INFORMACION COMPLEMENTARIA
Los siguientes datos sobre RIT son informativos:

Contribuyente inscrito en el registro RIT de la Direccidn Distrital
de Impuestos, fecha de inscripcidén : 12 de mayo de 2017.

Sefior empresario, si su empresa tiene activos inferiores a 30.000
SMLMV y una planta de personal de menos de 200 trabajadores, usted
tiene derecho a recibir un descuento en el pago de los parafiscales
de 75% en el primer afio de constitucidén de su empresa, de 50% en el
segundo afio vy de 25% en el tercer afio. Ley 590 de 2000 y Decreto 525
de 20009. Recuerde ingresar a www.supersociedades.gov.co para
verificar si su empresa estd obligada a remitir estados financieros.
Evite sanciones.

TAMANO EMPRESA
De conformidad con lo previsto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del
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Decreto 1074 de 2015 y la Resolucidén 2225 de 2019 del DANE el tamafio
de la empresa es Grande

Lo anterior de acuerdo a la informacidén reportada por el matriculado
o inscrito en el formulario RUES:

Ingresos por actividad ordinaria $ 1,700,627,048,142

Actividad econdémica por la gque percibidé mayores ingresos en el
periodo - CIIU : 6511

El presente certificado no constituye permiso de funcionamiento en
ningdn caso.
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Este certificado refleja 1la situacién Jjuridica registral de 1la
sociedad, a la fecha y hora de su expedicién.

R I AR b b b b b b I 2 b b b b b S S 2 b b b b SR A b b b b b S A 2 b b b b b I 2 b b b b b b A 4 g b b b b b db g b b b b b b g g b b 4

Este certificado fue generado electrdnicamente con firma digital y
cuenta con plena validez juridica conforme a la Ley 527 de 1999.
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Firma mecdnica de conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la
autorizacidn impartida por la Superintendencia de Industria vy
Comercio, mediante el oficio del 18 de noviembre de 1996.
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EL SECRETARIO GENERAL

En ejercicio de las facultades y, en especial, de la prevista en el numeral 10 del articulo 11.2.1.4.59 de} Decreto
1848 del 15 de noviembre del 2016.

CERTIFICA
RAZON SOCIAL: ALLIANZ SEGUROS S.A.

NATURALEZA JURIDICA: Sociedad Comercial Anénima De Caréacter Privado. Entidad sometida al control y
vigilancia por parte de la Superintendencia Financiera de Colombia.

CONSTITUCION Y REFORMAS: Escritura Publica No 4204 del 01 de septiembre de 1969 de la Notaria 10 de
BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Bajo la denominacién de ASEGURADORA COLSEGUROS S.A.

Escritura Publica No 1959 del 03 de marzo de 1997 de la Notarfa 29 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Se
protocoliza el acuerdo de fusion mediante el cual, ASEGURADORA COLSEGUROS S.A. absorbe a LA
NACIONAL COMPANIA DE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A. guedando esta Ultima disuelta sin
liquidarse.

Escritura Publica No 8774 del 01 de noviembre de 2001 de la Notaria 29 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Se
protocoliza la Resolucion 1191 del 24 de octubre de 2001 mediante la cual la Superintendencia Bancaria
autoriza el acuerdo de fusion de ASEGURADORA COLSEGUROS S.A. como absorbente de
CYBERSEGUROS DE COLOMBIA S.A., antes-LA NACIONAL DE SEGUROS DE VIDA S.A., quedando esta
Gltima disuelta sin liquidarse.

Escritura Pablica No 2197 del 14 de julio.de 2010 de la Notaria 23 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). El
domicilio principal de la sociedad es la ciddad de Bogota

Escritura Pablica No 676 del 16 de marzo de 2012 de la Notaria 23 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). , modifica
la raz6n social de ASEGURADORACOLSEGUROS S.A. por la de ALLIANZ SEGUROS S.A.

AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO: Resolucion S.B. 5148 del 31 de diciembre de 1991

REPRESENTACIONNLEGAL: EIl Presidente es representante legal de la sociedad y tendrda a su cargo la
suprema direcciony administracion de los negocios, dentro de las atribuciones que le concedan los estatutos y
los acuerdos y(las decisiones de la Asamblea General de Accionistas y de la Junta Directiva. En las faltas
absolutas delPresidente, entendiendo por tales la muerte, la renuncia aceptada y la separacion del cargo por
mas de treinta dias sin licencia o causa justificada, la Junta Directiva procedera a elegir nuevo Presidente para
el resto del periodo. En las faltas accidentales, el Presidente serd reemplazado por cualquiera de los
Vicepresidentes, el Secretario General y demas representantes legales que sean nombrados por la Junta
Directiva. FUNCIONES. Son funciones del Presidente: 1. Ejecutar y hacer ejecutar las resoluciones de la
Asamblea General de Accionistas y de la Junta Directiva; 2. Celebrar todos los contratos referentes al giro
ordinario de los negocios de la sociedad, cualquiera sea su objeto y cuantia, y presentar ofertas, directamente
o por intermedio de apoderado, en licitaciones publicas o privadas, cualquiera que sea el objeto y la cuantia de
ellas y suscribir los contratos que de ellas se deriven; 3. Examinar y revisar los estados financieros de la
sociedad; 4. Constituir mandatarios o0 apoderados que representen a la sociedad y transigir o conciliar cualquier
litigio o controversia que tenga la sociedad o someterlo a arbitramento. 5. Presentar a la Junta directiva, en
tiempo oportuno, los estados financieros de proposito general individuales y consolidados, con sus notas,
cortados al fin del respectivo ejercicio, junto con los documentos que sefiale la ley, y el informe de gestién, asi
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como el especial cuando se dé la configuracion de un grupo empresarial, todo lo cual se presentard a la
Asamblea General de Accionistas; 6. Vigilar la marcha de la sociedad, cuidando, en general, su administracion;
7. Someter a la aprobacion de la Junta Directiva las cuentas, balances, presupuestos de gastos’y demas
asuntos sobre los cuales aquella deba resolver; 8. Cuidar que todos los valores pertenecientes a la:sociedad, y
los que ésta tenga en custodia, se mantengan con las derivas seguridades; 9. Determinar los gastos
extraordinarios que demande el servicio de la sociedad. Si la operacién supera el equivalente*a un millén de
euros (1.000.000), es necesaria la previa aprobacién por parte de la Junta Directiva; 10. Nombrar, cuando lo
considere oportuno, con los titulos y atribuciones que juzgue convenientes, todos los fancionarios que sean
necesarios para la buena marcha de la sociedad, cuyo nombramiento no esté atribuido‘a’la Asamblea General
de Accionistas o a la Junta Directiva, y concederles licencias para separarse temporalmente de sus cargos. Asi
mismo, podra removerlos en cualquier tiempo; 11. Sefalar los sueldos que deban/peércibir los empleados de la
sociedad, o determinar normas de caracter general para la fijacion y modificacion de tales sueldos; 12. Otorgar
préstamos con garantia hipotecaria o prendaria, enajenar los bienes de la“sociedad, ya sean muebles o
inmuebles, obtener préstamos garantizados o no con prendas o hipotecas, sobre los bienes de la sociedad y
celebrar los contratos respectivos. Si la operacién supera el equivalente a:ocho millones de euros (8.000.000),
es necesaria la previa aprobacién por parte de la Junta Directiva; 13. Constituir cauciones reales o personales
como garantia de las obligaciones que contraigan la sociedad, sus accionistas o las sociedades o empresas en
las que tenga interés. Si la operacion supera el equivalente a un-millon quinientos mil euros (1.500.000), es
necesaria la previa aprobaciéon por parte de la Junta Directiva; 14. Fijar, teniendo en cuenta los resultados
obtenidos en cada ejercicio, las primas, bonificaciones o gratificaciones voluntarias que deban concederse a los
empleados de la sociedad, tanto de la oficina principal, comog-de las sucursales o agencias; 15. Autorizar y fijar
las condiciones para tomar dinero a interés con destino al.désarrollo de los negocios sociales. Si la operacion
supera el equivalente a ocho millones de euros (8.000.000) es necesaria la previa aprobacién por parte de la
Junta Directiva; 16. Cumplir las demas funciones que {e-sefialen la Asamblea General de Accionistas o la Junta
Directiva y las que le correspondan por la naturaleza de su cargo; 17. Rendir cuentas comprobadas de su
gestion en los siguientes eventos: al final de cada'gjercicio; cuando se las exija el 6rgano que sea competente
para ello y dentro del mes siguiente a la fecha‘en la cual se retire de su cargo. Para tal efecto se presentaran
los estados financieros que fueren pertinentes;junto con un informe de gestion; 18. Implementar las estrategias
y politicas aprobadas por la Junta Directiya en relacion con el Sistema de Control Interno (SCI); 19. Comunicar
las politicas y decisiones adoptadas por-la Junta Directiva a todos y cada uno de los funcionarios dentro de la
organizacion. 20. Poner en funcionamiento la estructura, procedimientos y metodologias inherentes al SCI, en
desarrollo de las directrices impartidas por la Junta Directiva garantizando una adecuada segregacion de
funciones y asignacion de responsabilidades; 21. Implementar los diferentes informes, protocolos de
comunicacion, sistemas de informacion y deméas determinaciones de la Junta relacionados con SCI; 22. Fijar
los lineamientos tendientes -a\Crear la cultura organizacional de control, mediante la definicion y puesta en
préactica de las politicas y los.controles suficientes, la divulgacion de las normas éticas y de integridad dentro de
la institucion y la definicidn' y aprobacion de canales de comunicacion, de tal forma que el personal de todos los
niveles comprenda laimportancia del control interno e identifique su responsabilidad frente al mismo; 23.
Realizar revisiones.periddicas a los manuales y cddigos de ética y de gobierno corporativo, 24. Proporcionar a
los érganos de control internos y externos, toda la informacidn que requieran para el desarrollo de su labor; 25.
Proporcionar lasyrecursos que se requieran por el adecuado funcionamiento del SCI, de conformidad con lo
autorizado por la Junta Directiva; 26. Velar por el estricto cumplimiento de los niveles de autorizacion, cupos u
otros limites/o controles establecidos en las diferentes actividades realizadas por la sociedad, incluyendo las
adelantadas con administradores, miembros de junta, matriz, subordinadas y demas vinculados econémicos;
27. Certificar que los estados financieros y otros informes relevantes para el publico no contienen vicios,
imprecisiones o errores que impidan conocer la verdadera situacion patrimonial o las operaciones de la
correspondiente entidad; 28. Establecer y mantener adecuados sistemas de revelaciéon y control de la
informacion financiera, para lo cual deberan disefiar procedimientos de control y revelaciéon para que la
informacion financiera sea presentada en forma adecuada; 29. Establecer mecanismos para la recepciéon de
denuncias (lineas telefénicas, buzones especiales en el sitio Web, entre otros) que faciliten a quienes detecten
eventuales irregularidades ponerlas en conocimiento de los érganos competentes de la entidad; 30. Definir
politicas y un programa antifraude, para mitigar los riesgos de una defraudacién en la entidad; 31. Verificar la
operatividad de los controles establecidos al interior de la entidad; 31. Incluir en su informe de gestiéon un aparte
independiente en el que se dé a conocer al maximo 6rgano social la evalucacion sobre el desempefio del SCI
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en cada uno de los elementos sefialados en el numeral 7.5 de la Circular Externa 014 de 2009. En el caso de
los grupo empresariales, la evaluacion sobre la eficacia del SCI de la matriz debe incluir también-a las
entidades subordinadas (filiales o subsidiarias). En general, el Presidente es el responsable de implementar los
procedimientos de control y revelacion, verificar su operatividad al interior de la sociedad y su:adecuado
funcionamiento, para lo cual no debe limitarse a la revision de los informes que le presenten‘las diferentes
areas de la organizacion sino que debe demostrar la ejecuciébn de acciones concretas¢para verificar la
veracidad y confiabilidad del contenido de dichos informes y la eficacia de los controles. VICEPRESIDENTES
la sociedad tendra los Vicepresidentes y los demas representantes legales que determine nombrar la Junta
Directiva. Estos funcionarios son también representantes legales de la sociedad! "ARTICULO 56. -
FUNCIONES. Los Vicepresidentes Nombrados por la Junta Directiva tendran las\siguientes funciones: 1.
Ejecutar y hacer ejecutar las resoluciones de la Asamblea General de Accionistas<y de la Junta Directiva; 2.
Celebrar todos los contratos referentes al giro ordinario de los negocios de la sociedad cualquiera que su objeto
y cuantia y presentar ofertas, directamente o por intermedio de apoderado, en-licitaciones publicas o privadas,
cualquiera que sea el objeto y la cuantia de ellas y suscribir los contratos que-de ellas se deriven; 3. Constituir
mandatarios 0 apoderados que representen a la sociedad y transigir o conciliar cualquier litigio o controversia
que tenga la sociedad o someterlo a arbitramento. 4. Cuidar que todos |0s valores pertenecientes a la sociedad
y los que ésta tenga en custodia se mantengan con las debidas-seguridades; 5. Otorgar préstamos con
garantia hipotecaria o prendaria, enajenar los bienes de la sociedad, ya sean muebles o inmuebles, obtener
préstamos garantizados o no con prendas o hipotecas sobre los(bienes de la sociedad y celebrar los contratos
respectivos; si la operacién supera el equivalente a ocho millohes de euros (8.000.000) es necesaria la previa
aprobacion por parte de la Junta Directiva. 6. Constituir cauciones reales o personales, en garantia de las
obligaciones que contraiga la sociedad, sus accionistas o-las sociedades o empresas en las que tenga interés;
si la operacion supera el equivalente a un millén quintentos mil euros (1.500.000) es necesaria la previa
aprobacion por parte de la Junta Directiva; 7. Autorizar-y fijar las condiciones para tomar dinero a interés con
destino al desarrollo de los negocios sociales; si layoperacion supera el equivalente a ocho millones de euros
(8.000.000) es necesaria la previa aprobacién par'parte de la Junta Directiva. 8. Cumplir las demas funciones
que le sefalen la Asamblea General de Accionistas o la Junta Directiva y las que le correspondan por la
naturaleza de su cargo." "ARTICULO 56 B-'FUNCIONES DE LOS DEMAS REPRESENTANTES LEGALES.
Los demas Representantes Legales nombrados por la Junta Directiva, diferentes a los Vicepresidentes y los
Representantes Legales para Asuntos JudicCiales, tendran las siguientes funciones: 1. Ejecutar y hacer ejecutar
las resoluciones de la Asamblea General de Accionistas y de la Junta Directiva; 2. Celebrar los contratos
referentes a los asuntos propios del area a cargo cualquiera que su objeto y cuantia y presentar ofertas,
directamente o por intermedio de<apoderado, en licitaciones publicas o privadas relativas a los asuntos propios
del area a cargo, cualquiera que ‘sea el objeto y la cuantia de ellas y suscribir los contratos que de ellas se
deriven; 3. Constituir mandatarios o apoderados que representen a la sociedad y transigir o conciliar cualquier
litigio o controversia que tehga al sociedad o someterlo a arbitramiento, en relacion con los asuntos propios del
area a cargo. 4. Cuidar que todos los valores pertenecientes a la sociedad y los que ésta tenga en custodia se
mantengan con las debidas seguridades; 5. Cumplir las demas funciones que le sefalen la Asamblea General
de Accionistas o larJunta Directiva y las que le correspondan por la naturaleza de su cargo." FUNCIONES DE
LOS REPRESENTANTES LEGALES PARA ASUNTOS JUDICIALES. Los Representantes legales para
asuntos judiciales nombrados por la Junta Directiva tendran las siguientes funciones: 1. Representar a la
Sociedad, coh)amplias facultades, en toda clase de actuaciones y procesos judiciales y administrativos ante
inspeccionesde transito, inspecciones de trabajo, inspecciones de policia, fiscalias, juzgados, tribunales,
tribunales.de arbitramento, la Corte Constitucional, el Consejo Superior de la Judicatura, la Corte Suprema de
Justicia\y el Consejo de Estado, bien sea como demandante, demandada, litisconsorte, coadyuvante u
opositor. 2. Representar a la sociedad, con amplias facultades, en toda clase de actuaciones y procedimientos
ante las autoridades administrativas del orden nacional, departamental, municipal y ante cualquier organismo
descentralizado de derecho publico del orden nacional, departamental o municipal. 3. Atender los
requerimientos y notificaciones provenientes de la Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales o de la
entidad que haga sus veces, asi como de cualquiera de las oficinas de la administracion, e interponer, en
nombre y representacién de la Sociedad, los recursos ordinarios de reposicién y apelacion, asi como los
recursos extraordinarios conforme a la ley. 4. Notificarse, en representacion de la Sociedad, de toda clase de
providencias judiciales o emanadas de funcionarios administrativos del orden nacional, departamental o
municipal o de entidades descentralizadas de los mismos Ordenes. 5. Descorrer traslados, interponer y
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sustentar recursos ordinarios y extraordinarios ante cualquier de dichas autoridades y renunciar a términos, en
representacion de la Sociedad. 6. Asistir a toda clase de audiencias y diligencias judiciales y administrativas, en
representacién de la Sociedad. 7. Asistir, en representacién de la Sociedad, a todo tipo de audiencias de
conciliacién y realizar conciliaciones totales o parciales con virtualidad para comprometer a la :Sociedad. 8.
Absolver interrogatorios de parte, confesar y comprometer a la Sociedad. (Escrituras Publicas 02736 del 8 de
abril de 2010 Notaria Setenta y Dos de Bogota D.C y 3950 del 16 de diciembre de 2010 Notaria-23 de Bogota)
SECRETARIO GENERAL. La Compaifiia tendré un Secretario General, nombrado por la Juqta Directiva, quien
ejercera las funciones de secretario de la Asamblea General de Accionistas y de la Junta Directiva. Este
funcionario es también representante legal de la sociedad. "ARTICULO 58.- FUNCIONES. Son deberes del
Secretario General: 1. Autorizar con su firma las actas de las sesiones de la Asamblea-General de Accionistas
y de la Junta Directiva y llevar debidamente registrados en la camara de comercio’los libros de dichas actas; 2.
Llevar el libro registro de accionistas; 3. Mantener en completo orden los libres, papeles y archivo de la
sociedad, cuya guarda se le confie. 4. Ejecutar y hacer ejecutar las resolucienes de la Asamblea General de
Accionistas y de la Junta Directiva; 5. Cuidar que todos los valores pertenecientes a la sociedad y los que ésta
tenga en custodia se mantengan con las debidas seguridades; 6. CumplirJas demas funciones que le sefialen
la Asamblea General de Accionistas o la Junta Directiva y las que le correspondan por la naturaleza de su
caro." (Escritura Publica No. 865 del 15/04/2014 de la Notaria 23 de Bogota D.C.)

Que figuran posesionados y en consecuencia, ejercen la representacion legal de la entidad, las siguientes
personas:

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO

David Alejandro Colmenares Spence CC - 80470041 Presidente

Fecha de inicio del cargo: 21/09/2017

Santiago Lozano Cifuentes CC -{79794934 Vicepresidente

Fecha de inicio del cargo: 18/06/2015

Margarita Maria Lopez Ramirez CC - 39785345 Vicepresidente

Fecha de inicio del cargo: 10/10/2013

Nidia Alexandra Rangel Rocha CC - 52268421 Vicepresidente

Fecha de inicio del cargo: 13/10/2016

Juan Francisco Sierra Arango CC -1014178377 Vicepresidente Financiero
Fecha de inicio del cargo: 24/10/2019

Giovanny Grosso Lewis CC - 72167595 Vicepresidente Comercial
Fecha de inicio del carge: 07/12/2017

Tatiana Gaona Corredor CC - 1020743736 Secretario General

Fecha de inicio delcargo: 14/03/2019

Andres Felipe-Alonso Jimenez CC - 80875700 Gerente Juridico y de
Fecha de inicio del cargo: 23/03/2017 Compliance
Gustavo-Adolfo Sachica Sachica CC - 1010170152 Representante Legal
Fecha.de'inicio del cargo: 06/12/2018

Jessica Duque Garcia CC - 1144026002 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 22/12/2016 Asuntos Judiciales

Miguel Fernando Rodriguez Vargas CC - 80190273 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 24/12/2015 Asuntos Judiciales
William Barrera Valderrama CC - 91297787 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 03/03/2014 Asuntos Judiciales

Maria Alejandra Almonacid Rojas CC - 35195530 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 22/12/2016 Asuntos Judiciales

Israel Barbosa Santana CC - 19251474 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 25/10/2017 Asuntos Judiciales
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NOMBRE

Andrés Camilo Pastas Saavedra
Fecha de inicio del cargo: 04/09/2018

Jinneth Hernandez Galindo
Fecha de inicio del cargo: 04/09/2018

Maria Constanza Ortega Rey
Fecha de inicio del cargo: 26/11/2018

Juan David Gémez Rodriguez
Fecha de inicio del cargo: 29/08/2019

Alba Lucia Gallego Nieto
Fecha de inicio del cargo: 29/08/2019

Fernando Amador Rosas
Fecha de inicio del cargo: 21/01/2011

Juan Felipe Villa Giraldo
Fecha de inicio del cargo: 29/08/2019

Antonio Luis Davila Garcia
Fecha de inicio del cargo: 01/04/2013

Pedro Ignacio Soto Gaviria
Fecha de inicio del cargo: 01/04/2013

Arturo Sanabria Gémez
Fecha de inicio del cargo: 22/06/2012

Carlos Andrés Vargas Vargas
Fecha de inicio del cargo: 22/12/2011

Stella Franco Franco
Fecha de inicio del cargo: 06/10/2011

Maria Consuelo Ruiz Carrillo
Fecha de inicio del cargo: 06/10/2011

Luis Fernando Mejia Serna
Fecha de inicio del cargo:06/10/2011

Maria Claudia Romera/Lenis
Fecha de inicio del(cargo: 14/04/2011

Luis Fernando Uribe De Urbina
Fecha de inicio-del cargo: 11/03/2011

EidelmanJavier Gonzéalez Sanchez
Fecha deinicio del cargo: 11/03/2011

Milciades Alberto Novoa Villamil
Fecha de inicio del cargo: 21/01/2011

Servio Tulio Caicedo Velasco
Fecha de inicio del cargo: 21/01/2011

Luisa Fernanda Robayo Castellanos
Fecha de inicio del cargo: 07/12/2017

IDENTIFICACION
CC - 1144030667

CC - 38550445

CC - 52021575

CC - 10128270735

CC - 30278007

CC -19074154

CC-71774212

CC - 72224652

CC - 70060637

CC - 79451316

€C’- 79687849

CC - 42053294

CC - 24487004

CC - 10226383

CC - 38873416

CC - 79314754

CC - 7170035

CC - 6768409

CC - 19381908

CC - 52251473

CARGO

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante.Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntes:Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal Para
Asuntos Judiciales

Representante Legal Para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Representante Legal para
Asuntos Judiciales

Vicepresidente de
Indemnizaciones

RAMOS: Resolucion S.B. No 5148 del 31 de diciembre de 1991 Automdviles, aviacion, corriente débil,
cumplimiento, estabilidad y calidad de la vivienda nueva, Incendio, lucro cesante, manejo, montaje y rotura de
magquinaria, multirriesgo Comercial, multirriesgo familiar, navegacién, responsabilidad civil, riesgo de minas y

=78 El emprendimiento
es de':odos

Calle 7 No. 4 - 49 BogotaD.C.
Conmutador: (571) 594 02 00 - 5 94 02 01
www.superfinanciera.gov.co
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La validez de este documento puede verificarse en la pagina www.superfinanciera.gov.co con el nimero de PIN

Certificado Generado con el Pin No: 7188493230895509

Generado el 23 de noviembre de 2020 a las 14:34:52

ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACION ACTUAL DE LA ENTIDAD
HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION

petroleos, semovientes, sustraccion, terremoto, todo riesgo para contratista, transporte y Vidrios. Con
Resolucién 1034 del 29 de junio de 2011, se Revoca la autorizacion concedida a la ASEGURADORA
COLSEGUROS S.A. para operar los ramos de seguros de Semovientes, Vidrios y Agricola.

Resolucién S.B. No 152 del 20 de enero de 1992 Multirriesgo Industrial, mediante circular externa 052 del 20
de diciembre de 2002 el ramo de multirriesgo industrial se debe explotar segun el ramo al cual corresponda
cada amparo

Resolucién S.B. No 1726 del 14 de mayo de 1992 Agricultura, mediante circular externa 052 del 20 de
diciembre de 2002 el ramo de agricultura se denominara en adelante ramo agricola ceén Resolucion 1034 del
29 de junio de 2011, se Revoca la autorizacion concedida a la ASEGURADORA COLSEGUROS S.A. para
operar los ramos de seguros de Semovientes, Vidrios y Agricola.

Resolucién S.B. No 0608 del 30 de abril de 1999 Desempleo

Circular Externa No 052 del 20 de diciembre de 2002 a) El ramo de Multirriesgo Familiar se debe explotar bajo
el ramo de Hogar. b) El ramo de Multirriesgo Comercial se debe explotar-segun el ramo al cual corresponda
cada amparo. ¢) Se elimina el ramo denominado SECAL "Seguro de{Estabilidad y Calidad de la Vivienda
Nueva y Usada". d) El ramo de riesgo de minas y petroleos, se deneminara en adelante ramo de minas y
petréleos

Resolucion S.B. No 0912 del 02 de septiembre de 2003 la Superintendencia Bancaria revocé la autorizacion
concedida a la Aseguradora Colseguros S.A., mediante Resglucion R86024270-39 del 11 de abril de 1997,
para operar el ramo de Seguro de Accidentes Corporales Causados a las personas en accidentes de transito,
sin perjuicio del cumplimiento de las obligaciones contraidas’por la aseguradora, con ocasion de la expedicion
de pdlizas correspondientes al precitado ramo.

Resolucion S.B. No 1125 del 22 de octubre de 2003 fa Superintendencia Bancaria aclara la Resolucion 0912
del 02 de septiembre de 2003, en el sentido defindicar que el ramo de seguros de accidentes corporales
causados a las personas en accidentes de Aréhsito, operado por la Aseguradora Colseguros S.A., fue
autorizado a la Nacional Compafiia de Seguros-Generales de Colombia, mediante Resolucion 0004 del 03 de
enero 1992, entidad absorbida por la Aseguradora Colseguros S.A.

Resolucion S.F.C. No 2053 del 22 de noviembre de 2007 Seguros de Crédito Comercial y Seguro de Crédito a
la Exportacion.

Resolucion S.F.C. No 0931 del 21(de mayo de 2013 Seguro Obligatorio de dafios corporales causados a las
personas en Accidentes de Transito SOAT.

Resolucion S.F.C. No 2039 del 06 de noviembre de 2013 autorizacién para operar ramo de Seguro Agricola
(con Circular Externa 008 del~21 de abril de 2015 se incorpora este ramo, en el ramo de Seguro Agropecuario.
Asi las cosas, el ramo de,seguro Agropecuario estard conformado por los ramos Agricola, semovientes, asi
como otros relacionada@s)con recursos naturales, vegetales y animales)

U0 G

MONICA ANDRADE VALENCIA
SECRETARIO GENERAL

"Deconformidad con el articulo 12 del Decreto 2150 de 1995, la firma mecanica que aparece en este texto
tiene plena validez para todos los efectos legales.”

Calle 7 No. 4 - 49 BogotaD.C.
Conmutador: (571) 5 94 02 00 — 5 94 02 01 El emprendimiento
www.superfinanciera.gov.co es de todos
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BOGOT. SALUD | SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 27-08-2020 10:37:37
| Al Contestar Cite Este No.:2020EE49879 O 1 Fol:0 Anex:0 Rec:1
ORIGEN: 022100.SUBDIREC INSPEC VIGI, CONTROL SERVICIC
DESTINO: PERSONA PARTICULAR/FREDY BAUTISTA
TRAMITE: OFICIOS-REQUERIMIENTOS
ASUNTO: REQUEIRMIENTO 2101442020

Bogota, D.C 25 de agosto de 2020

LA SUBDIRECCION DE INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE
SERVICIOS DE SALUD )
DE LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA:

Que segun consta en los documentos que reposan en el expediente mediante
Resolucion No. 2747 del 25 de julio de 1973 emanada del Ministerio de Justicia, se
reconocié personeria juridica a la “FUNDACION CARDIOINFANTIL- INSTITUTO
DE CARDIOLOGIA”, como Entidad privada sin animo de lucro con Nit. 860035992
— 2 y domicilio en la calle 163 A No. 13 B —60 y teléfono 6672727 de la ciudad de
Bogota, D.C. Pagina web: www.cardioinfantil.org.

Que la Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia tiene las siguientes sedes:

Sede 1: Calle 163 AN°13 B 60

Sede 3: Carrera 13 B No 161 -85 To H Piso 1, 2, 3y To | pisos 4 Cs 401,Piso 5 Cs
501-502-503-504-508-509-510-511-512-513-514-515-516-517,Piso 6 Cs 601-602-
603-604-609-611-612-613-615-616-617-618,Pi 7 Cs 709-711-712-713-714-716-
717-718,Pi8 Cs 801-802-813,Pi10 Cs C01 y Pi 12 Cs CI1-CI2.

Que mediante Acta No 04 del 31 de mayo de 2012 se nombré como Representante
Legal Principal de la citada Entidad SANTIAGO CABRERA GONZALEZ,
identificado con la cédula No. 79.156.827.

Que mediante Acta No 066 del 29 de enero de 2020, se nombré como
Representante Legal como Suplente LILIAN ANDREA HIDALGO RODRIGUEZ,
identificada con la cédula de ciudadania No. 52.962.453 de Bogota y como segundo
Suplente SARA JANETH ULLOA ROMERO, identificada con la cédula de
ciudadania No. 52.621.029 de Bogota.

Que mediante Acta 60 del 24 de abril de 2019, designo se designo a la Firma
DELOITTE & TOUCHE LTDA Nit. 860.005.813-4 y como Revisor Fiscal Principal
ANA MARIA BELLO RODAS, identificada con cédula de ciudadania No
1.015.420.467 de Bogota y con T.P.183125-T y como Revisora Fiscal Suplente
CAROLINA DEL PILAR ALZATE ECHEVERRI identificada con cédula de
ciudadania 52.515.697 de Bogota con TP 118446-T de la Junta Central de

Contadores.
B3 A 157
icontec @ ?\E;E;
m ALCALDIA MATOR

D€ BOGOTA DC.

Carrera 32 No. 12 . 81
Teiéfono. I649090
www Ealudcapital gov co
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Que mediante Acta No 032 del 04 de diciembre de 2019 y mediante radicado
2020ER7338 del 30 de enero de 2020, se eligio la Junta Directiva la cual se
encuentra conformada de la siguiente manera:

NOMBRE CARGO
CAMILO STEUR GUTIERREZ PRESIDENTE
PATRICIA CORREA BONILLA VICEPRESIDENTE
MARIO PACHECO CORTES MIEMBRO ORDINARIO
MIGUEL CORTES KOTAL MIEMBRO ORDINARIO
ROBERTO MORENO MIEMBRO ORDINARIO
SERGIO MICHELSEN JARAMILLO MIEMBRO ORDINARIO

Que de acuerdo con el articulo tercero, numeral primero, del Decreto No.0427 de
Marzo de 1996 de la Presidencia de la Republica, las entidades privadas sin animo
de lucro del sector salud, estan exentas de registro en las Camaras de Comercio.

La presente certificacion tiene vigencia de noventa (90) dias a partir de la fecha de
expedicion.

#‘°

YOLIMA AGUDELO SEDANO
Subdirectora Inspeccion Vigilancia y Control de Servicios de Salud.

Proyecto: Yimena Chaparro Em
Reviso: Yilber Arevalo

Conforme al articulo 11 del Decreto 491 de 28 de marzo de 2020 expedido por el Ministerio del Interior y de
Justicia, durante el periodo de aislamiento preventivo declarado con ocasion de la emergencia sanitaria por
COVID 19, la firma escaneada en el presente documento es vélida, y responde a la solicitud interpuesta
mediante requerimiento 2101442020 del 14/08/2020.

Carrera 32 Mo 12 - 81
Teléfona 645000
watw Saludcapdal gov co e
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IDENTIFICACION ACTUAL DEL PACIENTE

Tipo y numero de identificacion: CC 19203800

FUNDACION Paciente: CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO

c CARDIOINFANTIL Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 12/09/1954
INSTITUTD DE CARBIOLOGIA |Edad y género: 62 Afios y 2 Meses, MASCULINO

Identificador Unico: 9834772 | Responsable: COOMEVA E.P.S

Ubicacion: UNIDAD TRASPLANTES | Cama:

Servicio: UNIDAD DE TRASPLANTE

HISTORIA CLINICA
Fecha de ingreso: 21/11/2016 14:48 Fecha de egreso: 21/11/2016 15:33

Autorizacion: 1613474953

NOTAS MEDICAS

Fecha: 21/11/2016 14:48 - Ambulatoria - Ubicacion: UNIDAD TRASPLANTES
Ingreso Consulta Externa - HEPATOLOGIA

Motivo de Consulta: cirrosis hepatica

Enfermedad Actual: Paciente de 62 afios, antecedente de cirrosis hepatica al parecer por OH,
diagnsticada en en marzo/16 en contexto de encefalopatia hepatica que requirio hospitalizacion
durante 10 dias. No ha presentado sangrado gastrointestinal, no asicits.

Ademas se ha sopsechado sd convulsivo que se encuentra en seguimiento con neurologia.
Actualmente con consumo diario de alcohol.

Toma: No toma ningun medicamento.

Analisis de resultados: dic/15: doppler portal: hepatopatia celular difusa

abril/16: ecogradia de abdomen: cambios por cirrosis sub sugbnos de hipertension portal. nvo/15: bt 2.
32 akt 42 ast 108wbc 7200 hb 16 plt 282. 000fa 219

ac hepatitis ¢ no reactivo, aghbs no reativo inr 1. 09 creatinina 0. 9 ggt 472 hba1c 5. 6 glicemia 128 tsh
2. 62 acido folico 2. 5 vitamina b12 444 vitamina D 3: 16. 5

marzo16: inr 1. 1 cratinina 0. 8 albumina 3. 4

evdda viarices incipientes alt 24 ast 117

Intensidad Dolor: 0

NECESIDADES DEL PACIENTE

¢ Quién responde la evaluacion?: Paciente

. ¢ El paciente requiere acompafiamiento permanente por un cuidador?

. Paciente: No

. ¢, El paciente y/o cuidador tiene alguna limitacion fisica, cognitiva o sensorial?
. Paciente: Ninguna

. ¢ El paciente y/o cuidador requiere apoyo para comunicarse?

. Paciente: Otra

. ¢ El paciente tiene alguna condicidon especial para su alimentacion?

. Paciente: No Aplica

. ¢, El paciente y/o cuidador tiene alguna creencia religiosa o espiritual?

. Paciente: Catdlica

. ¢,Cual es el nivel de escolaridad del paciente y/o cuidador?

. Paciente: Educacion Universitaria

. ¢, Qué conocimiento tiene el paciente y/o cuidador sobre la enfermedad?

. Paciente: Medio

. ¢,Como le gustaria al paciente y/o cuidador recibir educacion sobre la enfermedad?
. Paciente: Charla, Conversacion, Material impreso, Sitios Web, Otro

. ¢, Qué emociones percibe en el paciente y/o cuidador?

OCOOOONNOOOOODOOAPRPRARWWNN- -
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IDENTIFICACION ACTUAL DEL PACIENTE

Tipo y numero de identificacion: CC 19203800

FUNDACION Paciente: CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO
c CARDIOINFANTIL Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 12/09/1954
INSTITUTO DE CARDBIOLOGIA | Edad y género: 62 Afos y 2 Meses, MASCULINO
Identificador Unico: 9834772 | Responsable: COOMEVA E.P.S
Ubicacion: UNIDAD TRASPLANTES | Cama:

Servicio: UNIDAD DE TRASPLANTE

Pagina 2 de 6

NOTAS MEDICAS
9. Paciente: Aceptacion

EDUCACION

Plan Educativo: Paciente con cirrosis por alcohol child B, MELD 12, con consumo activo de alcohol por
lo que no es tributario en el momento para iniciar proceso de evaluacion prestrasplante en caso de
requerirlo. Requiere valoracion por psiaquiatria, psicologia y trabahjo social. Se solciita RM de
abdomen, perfil hepatico, AFP. Cita control con resultados en 2 meses.

Diagndsticos activos después de la nota: OTRAS CIRROSIS DEL HIGADO Y LA NO
ESPECIFICADAS.

Analisis y Plan de Manejo: Paciente con cirrosis por alcohol child B, MELD 12, con consumo activo de
alcohol por lo que no es tributario en el momento para iniciar proceso de evaluacion prestrasplante en
caso de requerirlo. Requiere valoracion por psiaquiatria, psicologia y trabahjo social. Se solciita RM de
abdomen, perfil hepatico, AFP. Cita control con resultados en 2 meses.

Requiere cita de control?: Si.

Firmado por: GEOVANNY HERNANDEZ CELY, GASTROENTEROLOGIA - CLINICA ENF
INFLAMATORIA INTES - CONTROL HEPATITIS VIRAL - HEPATOLOGIA, Registro 74080567, CC
74080567

ORDENES MEDICAS

Ambulatoria/Externa - LABORATORIO CLINIC0O21/11/2016 15:27Bilirrubinas total y directa
Ambulatoria/Externa - LABORATORIO CLINICO21/11/2016 15:27Albumina
Ambulatoria/Externa - LABORATORIO CLINICO21/11/2016 15:27Fosfatasa alcalina

Ambulatoria/Externa - LABORATORIO CLINIC021/11/2016 15:27Transaminasa glutamico piruvica o alanino
amino transferasa [TGP-ALT] *

Ambulatoria/Externa - LABORATORIO CLINIC021/11/2016 15:27Transaminasa glutamico oxalacetica o
asparto aminotransferasa [TGO-AST]

Ambulatoria/Externa - LABORATORIO CLINICO21/11/2016 15:27BUN (Nitrogeno ureico)
Ambulatoria/Externa - LABORATORIO CLINIC021/11/2016 15:27Tiempo de Protombina (PT)
Ambulatoria/Externa - LABORATORIO CLINIC0O21/11/2016 15:27Creatinina serica

Ambulatoria/Externa - LABORATORIO CLINICO21/11/2016 15:27Tiempo de tromboplastina parcial (PTT)

Ambulatoria/Externa - LABORATORIO CLINIC021/11/2016 15:27Hemograma IV hemoglobina hematocrito
recueto de eritrocitos

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 23/07/2020 13:24:07



IDENTIFICACION ACTUAL DEL PACIENTE

Tipo y numero de identificacion: CC 19203800

FUNDACION Paciente: CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO

c CARDIOINFANTIL Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 12/09/1954
INSTITUTO DE CARDBIOLOGIA | Edad y género: 62 Afos y 2 Meses, MASCULINO

Identificador Unico: 9834772 | Responsable: COOMEVA E.P.S

Ubicacion: UNIDAD TRASPLANTES | Cama:

Servicio: UNIDAD DE TRASPLANTE

Pagina 3 de 6

NOTAS MEDICAS

ORDENES MEDICAS

Ambulatoria/Externa - IMAGENOLOGIA21/11/2016 15:29Resonancia nuclear magnetica de
abdomenCONTRASTADACcirrosis por alcohol CONTRASTADACcirrosis por alcohol

Ambulatoria/Externa - CITA21/11/2016 15:29Cita2 MesesHEPATOLOGIAADRIANA VARON PUERTA

Ambulatoria/Externa - CITA21/11/2016 15:30Cita1 MesesPSIQUIATRIAADRIANA MARIA ESCORCIA
CALDERONCIRROSIS POR ALCOHOLALCOHOLISMOCIRROSIS POR ALCOHOLALCOHOLISMO

Ambulatoria/Externa - CITA21/11/2016 15:30Cita1 MesesPSICOLOGIAALEXANDRA AVILA ALZATE

Ambulatoria/Externa - CITA21/11/2016 15:31Cita1 MesesPSICOLOGIAALEXANDRA AVILA
ALZATECIRROSIS POR ALCOHOLALCOHOLISMOCIRROSIS POR ALCOHOLALCOHOLISMO

Ambulatoria/Externa - CITA21/11/2016 15:32Cita1 MesesTRABAJO SOCIALCIRROSIS POR
ALCOHOLALCOHOLISMOCIRROSIS POR ALCOHOLALCOHOLISMO

Ambulatoria/Externa - LABORATORIO CLINIC0O21/11/2016 15:33Alfa fetoproteina [afp] sericaCIRROSIS POR
ALCOHOL

ORDENES MEDICAS
2016-11-21 15:27

- Ambulatoria/Externa - (903809) Bilirrubinas total y directa para realizar el dia 21-11-2016 a las  15:27
- Ambulatoria/Externa - (903803) Albumina en suero u otros fluidos para realizar el dia 21-11-2016 alas 15:27
- Ambulatoria/Externa - (903833) Fosfatasa alcalina para realizar el dia 21-11-2016 a las  15:27
- Ambulatoria/Externa - (903866) Transaminasa Glutamico-Piruvica [Alanino Amino Transferasa] para realizar el dia 21-11-2016 a las 15:27
- Ambulatoria/Externa - (903856) Nitrogeno Ureico para realizar el dia 21-11-2016 alas  15:27
- Ambulatoria/Externa - (903895) Creatinina en suero u otros fluidos para realizar el dia 21-11-2016 a las 15:27
- Ambulatoria/Externa - (902045) Tiempo de Protrombina [TP] para realizar el dia 21-11-2016 a las  15:27
902049) Tiempo de tromboplastina parcial [TTP] para realizar el dia 21-11-2016 alas 15:27

- Ambulatoria/Externa - (902210) Hemograma IV (hemoglobina hematocrito recuento de eritrocitos indices eritrocitarios leucograma recuento de
plaguetas indices plaquetarios y morfologia electronica e histograma) automatizado para realizar el dia 21-11-2016 alas 15:27

Firmado por : GEOVANNY HERNANDEZ CELY , HEPATOLOGIA ADULTOS , Registro: No. 74080567 , CC 74080567

(
(
(
(
- Ambulatoria/Externa - (903867) Transaminasa Glutamico Oxalacetica [Aspartato Amino Transferasa] para realizar el dia 21-11-2016 a las 15:27
(
(
(
(

- Ambulatoria/Externa -

2016-11-21 15:29

- Ambulatoria/Externa - Cita para realizar el dia 21-11-2016 alas 15:29

- Ambulatoria/Externa - (883401) Resonancia Magnetica de Abdomen para realizar el dia 21-11-2016 alas 15:28

Firmado por : GEOVANNY HERNANDEZ CELY , HEPATOLOGIA ADULTOS , Registro: No. 74080567 , CC 74080567
2016-11-21 15:30

- Ambulatoria/Externa - Cita para realizar el dia 21-11-2016 alas 15:30

- Ambulatoria/Externa - Cita para realizar el dia 21-11-2016 alas 15:30

Firmado por : GEOVANNY HERNANDEZ CELY , HEPATOLOGIA ADULTOS , Registro: No. 74080567 , CC 74080567

2016-11-21 15:31

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 23/07/2020 13:24:07



IDENTIFICACION ACTUAL DEL PACIENTE
i Tipo y nimero de identificacion: CC 19203800
FUNDACION Paciente: CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO
c CARDIOINFANTIL Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 12/09/1954
INSTITUTO DE CARDBIOLOGIA | Edad y género: 62 Afos y 2 Meses, MASCULINO

Identificador Unico: 9834772 | Responsable: COOMEVA E.P.S
Ubicacion: UNIDAD TRASPLANTES | Cama:
Servicio: UNIDAD DE TRASPLANTE
Pagina 4 de 6
ORDENES MEDICAS
- Ambulatoria/Externa - Cita para realizar el dia 21-11-2016 alas 15:31
Firmado por : GEOVANNY HERNANDEZ CELY , HEPATOLOGIA ADULTOS , Registro: No. 74080567 , CC 74080567
2016-11-21 15:32
- Ambulatoria/Externa - Cita para realizar el dia 21-11-2016 alas 15:32
Firmado por : GEOVANNY HERNANDEZ CELY , HEPATOLOGIA ADULTOS , Registro: No. 74080567 , CC 74080567
2016-11-21 15:33
- Ambulatoria/Externa - (906602) Alfa fetoproteina semiautomatizado o automatizado para realizar el dia 21-11-2016 alas 15:33
Firmado por : GEOVANNY HERNANDEZ CELY , HEPATOLOGIA ADULTOS , Registro: No. 74080567 , CC 74080567
MONITOREO Y OTROS CONTROLES
RESUMEN DE SIGNOS VITALES BASICOS, PRESENTADOS CRONOLOGICAMENTE
Fecha-Hora Signo Vital (Unidad) Valor
21/11/2016 |PA Sistdlica (mmhg) 139
14:48
PA Diastdlica (mmhg) 75
Presion arterial media (mmhg) 96
Lugar toma Miembro
Superior
Derecho
Frecuencia cardiaca (Lat/min) 78
Frecuencia respiratoria 18
Saturacion de oxigeno (%) 89
Ubicacion: UNIDAD TRASPLANTES
Responsable: ANA LUISA ANTOLINEZ DE GOMEZ AUX DE, ENFERMERIA, Registro 23273548, CC
23273548
21/11/2016 |Intensidad Dolor 0
14:48
Ubicacion: UNIDAD TRASPLANTES
Responsable:
i' p
.,.._.l._L—.—'—_— T
GEOVANNY HERNANDEZ CELY, GASTROENTEROLOGIA - CLINICA ENF INFLAMATORIA INTES -
CONTROL HEPATITIS VIRAL - HEPATOLOGIA, Registro 74080567, CC 74080567

RESUMEN DE SIGNOS VITALES CORRESPONDIENTES A MONITOREO HEMODINAMICO Y VENTILATORIO
PRESENTADOS CRONOLOGICAMENTE

Fecha-Hora Signo Vital (Unidad) Valor
21/11/2016 |PA Sistdlica (mmhg) 139
14:48

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 23/07/2020 13:24:07




CARDIOINFANTIL Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 12/09/1954

IDENTIFICACION ACTUAL DEL PACIENTE
4 _ Tipo y numero de identificacion: CC 19203800
. FUNDACION Paciente: CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO

INSTITUTD DE CARBIOLOGIA |Edad y género: 62 Afios y 2 Meses, MASCULINO

Identificador Unico: 9834772 | Responsable: COOMEVA E.P.S

Ubicacion: UNIDAD TRASPLANTES | Cama:

Servicio: UNIDAD DE TRASPLANTE
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MONITOREO Y OTROS CONTROLES

RESUMEN DE SIGNOS VITALES CORRESPONDIENTES A MONITOREO HEMODINAMICO Y VENTILATORIO
PRESENTADOS CRONOLOGICAMENTE

Fecha-Hora Signo Vital (Unidad) Valor
PA Diastdlica (mmhg) 75
Presion arterial media (mmhg) 96
Lugar toma Miembro

Superior
Derecho
Frecuencia cardiaca (Lat/min) 78
Frecuencia respiratoria 18
Saturacion de oxigeno (%) 89
Peso (Kg) 70
Superficie corporal (f) (m2) 1.8

Ubicacion: ~ UNIDAD TRASPLANTES

Responsable: ANA LUISA ANTOLINEZ DE GOMEZ AUX DE, ENFERMERIA, Registro 23273548, CC
23273548

21/11/2016 |Intensidad Dolor 0
14:48

Ubicacion: UNIDAD TRASPLANTES
Responsable:

|
Lt 5 gt
e

=T e e

N

GEOV;’-\NNY HERNANDEZ CELY, GASTROENTEROLOGIA - CLINICA ENF INFLAMATORIA INTES -
CONTROL HEPATITIS VIRAL - HEPATOLOGIA, Registro 74080567, CC 74080567

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 23/07/2020 13:24:07



FUNDACION
c CARDIOINFANTIL
INSTITUTD DE CARGIOLOGIA

IDENTIFICACION ACTUAL DEL PACIENTE

Tipo y numero de identificacion: CC 19203800

Paciente: CARLOS ANTONIO RUBIO LUGO

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 12/09/1954

Edad y género: 62 Afios y 2 Meses, MASCULINO

Identificador Unico: 9834772 | Responsable: COOMEVA E.P.S

Ubicacion: UNIDAD TRASPLANTES | Cama:

Servicio: UNIDAD DE TRASPLANTE
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RECOMENDACIONES DE EGRESO

FECHA - HORA: 21/11/2016 14:48

Firmado electronicamente
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Introduccion

El primer trasplante de higado (TH) humano ortotdpico realiza-
do en Europa fue llevado a cabo por Sir Roy Calne en Cambridge
en 1968[1], tan sdlo un ano después de que se lograse el primer
trasplante humano de la historia, realizado por Thomas Starzl en
Estados Unidos [2]. Desde entonces, el TH ha avanzado rapida-
mente, convirtiéndose actualmente en el tratamiento de eleccién
para el fallo hepatico cronico y agudo de cualquier etiologia, ha-
biéndose realizado, hasta la fecha, mas de 80.000 procedimien-
tos. Asimismo, el indice de supervivencia también ha mejorado
sustancialmente durante los dltimos 25 afios, alcanzando hasta
el 96% y 71% tras 1y 10 afios de trasplante respectivamente [3].

Este gran éxito es fundamentalmente debido a diversos avances,
como la introduccién de nuevos agentes inmunosupresores, las
soluciones de conservacion, el perfeccionamiento de la técnica
quirdrgica y el tratamiento y manejo precoz de las complica-
ciones post TH[4]. Como consecuencia de tales logros, las in-
dicaciones de TH han aumentado, dando lugar a una creciente
demanda de injertos y, consecuentemente, la escasez de los mis-
mos. Es, por tanto, crucial para la comunidad cientifica involu-
crada en el TH, lograr el aumento del numero de donantes, con
el fin de minimizar la proporcién de pacientes que fallecen en
lista de espera[5]. Por otro lado, la larga supervivenciafactualide
los pacientes trasplantados esta dando lugar a que fosfacultati-
vos den especial relevancia a los resultados a lazgo plazopinclu-
yendo los efectos secundarios directos e indirectos de la'terapia
inmunosupresora.

Esta Guia de Practica Clinica ha sido@isefiada para asistir a los
facultativos y otros proveedores de seryicios'de salud en el pro-
ceso de evaluacién de candidatos a TH{y de manejo de los pa-
cientes trasplantados.

La evidencia cientifica y Jas regomendaciones aqui incluidas han
sido clasificadas segiin el sistema RECOMENDACION (Gra-
ding of Recommendations Assessment Development and Eva-
luation) [6]. EI sistemandé clasificacion RECOMENDACION
distingue las re¢omendaciones en fuertes (1) o débiles (2) (Tabla
1) de tal modo quétatuerza de las recomendaciones refleja la ca-
lidad de la evidencia subyacente a éstas; Por consiguiente, cuanto
mayor sea la calidad de la evidencia disponible, mas numerosas
y fuertes serdn las recomendaciones consecuentes y, mientras
que, ante mayor variabilidad o incertidumbre, las recomenda-
ciones seran fundamentalmente débiles.
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El candidato a trasplante hepatico

Indicaciones de trasplante hepdtico

El TH debe ser considerado en cualquier paeiente con en-
fermedad hepatica en estadio avanzado en que el TH pueda
significar un aumento en la esperanzadde vida'mas alla de lo
esperado conforme a la enfermedad subyacente, o un aumen-
to en la calidad de vida (CdV) de\dieho pdciente. Se deben
seleccionar, como candidatos a THidquellos pacientes cuya
calidad de vida sea mala o4naceptable, o cuya expectativa de
vida sea menor de undno. Asimiémo, se debe realizar una
evaluacion médica detallada con el fin asegurar la viabilidad
del TH.

La indicaciénfde BH incluye pacientes con enfermedad he-
patica avanZzada, pacientes que padezcan carcinoma hepato-
celular (CHE) y¥pacientes con fallo hepatico agudo; siendo
la cirfosisHamindicacion mas comun para TH en enfermedad
hépaticaen estadio avanzado en pacientes adultos, por tanto,
aquellos jpacientes con complicaciones mayores de cirrosis
coméwarices hemorragicas, ascitis, sindrome hepatorrenal y
engefalopatia deben ser referidos a centros con trasplantado-
res.

Por otro lado, el fallo hepético agudo representa una indica-
ci6on urgente de TH(7], siendo sus causas mas comunes los
virus (especialmente virus de la hepatitis A y B), los fairma-
cos (paracetamol) y otros agentes toxicos. La proporcion de
cada uno de estos agentes como causante de fallo hepatico
agudo varia en cada pais. Otra causa importante de TH son
las hepatitis seronegativas, ocupando el primer puesto para
tal indicacion en fallo hepatico agudo en Reino Unido. [8].
El pronoéstico en estos casos estd esencialmente determinado
por la afectacién neurolégica, pero es especialmente sensible
al dafo de otros 6rganos: sin embargo, el TH ha revoluciona-
do el pronéstico del fallo hepatico agudo, dando lugar a un
aumento de la supervivencia para todas las causas de 10%-
20% hasta un 75%-80% al primer afio y 70% a los cinco afios.
Las indicaciones de TH en Europa se resumen en la Fig. 1.

El aumento de las indicaciones de TH en los tltimos afios
ha dado lugar a una considerable escasez de injertos, de he-
cho, la escasa disponibilidad, junto con la creciente demanda
de éstos ha extendido los tiempos de espera y, por tanto, la
morbilidad y mortalidad de los potenciales receptores de TH.
Estas circunstancias han derivado en una mayor presién en
el proceso de localizacion de 6rganos y, dado que el logro de
resultados favorables requiere una selecciéon dptima del pa-
ciente y del momento del TH, el debate de qué pacientes in-
cluir en la lista de TH y cuando trasplantar a un paciente con
cirrosis, ha cobrado gran interés y controversia.
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Tabla 1. Clasificacion RECOMENDACION utilizada en la Guias de Prac-
tica Clinica de la EASL [6].

Nivel de evidencia

| Ensayos controlados y aleatorizados

II-1  Ensayos controlados no aleatorizados

1I-2  Estudios de cohortes, casos y controles

1I-3  Series de casos, experimentos no controlados
] Opinion de expertos, estudios descriptivos

Otros*:
3404 (4%)

Céncer:
14 194 (15%)

Patologia
colestasica:
9543 (10%)

Fallo hepatico
agudo: 7347 (8%)

Patologia metabdlica:
5430 (6%)

Cirrosis:
53 040 (57%)

Fig. 1. Patol (01/1988-12/2011) [40]. *Otros: Budd-Chiari: 792 Tumores
benignos de higado y enfermedad poliquistica: 1228, Parasitosis: 80, Otras
patologias hepaticas: 1304.

Clasificacion y factores prondsticos de la enfermedad hepdtica
en estadio avanzado

La eleccion del momento adecuado para la realizacionsdey.TH
es crucial, ya que los candidatos a TH por patologia hepatica
en estadio avanzado deben ser intervenidos antes de'\que ogu-
rran complicaciones potencialmente mortalé§™Sin,embargo,
tampoco deberian ser trasplantados con excesivayprecocidad,
en cuyo caso los riesgos derivados de la propia intervencién y
de la inmunosupresién de por vida Podrian superar a los be-
neficios del TH.

En el pasado, la prioridad en lalista de espera venia determina-
da por el tiempo de esperasy laigravedad de la patologia hepati-
ca. Actualmente, para determinar [a prioridad de los pacientes
incluidos en la lista de TH, seutilizan la clasificacion Child-Pu-
gh-Turcotte y, desde 2002, también la escala MELD (“Model of
End-stage Livér Disease?y (basada en variables objetivas como
la creatinina, [aybilirrabina, y el INR)[9]. La escala MELD fue
originalmente disehada para determinar el prondstico a corto
plazo de los pacientes que habia recibido TIPS como terapia de
una hemorragia digestiva alta[10], y posteriormente propuesta
como herramienta para predecir la mortalidad a 3 meses en
pacientes con enfermedad hepitica en estadio avanzado.

Dado que la supervivencia a 1 afo en los pacientes con MELD
<14, es menor en los sujetos trasplantados que en los no tras-
plantados[11], se recomienda incluir en la lista de candidatos
de TH a aquellos pacientes con una puntuacion MELD >15;
de cualquier modo, la escala MELD no ha demostrado servir
como predictor de mortalidad post TH, salvo en aquellos pa-
cientes con MELD superior a 35 [12]. De hecho, en lo pacien-
tes con patologia avanzada, MELD >30, se deben considerar la
morbilidad y mortalidad post TH.

La escala MELD no refleja las consecuencias de complicaciones
como ascitis refractaria y la encefalopatia previos al trasplante.

De hecho, existen numerosas excepciones respecto a la escala
MELD, incluyendo las complicaciones pulmonares de la ci-
rrosis, encefalopatia hepatica, amiloidosis, hiperoxaluria pri-
maria, etc (Tabla 2), en cuyos supuestos, se podrian atribuir
puntos extra a los pacientes con el fin de otorgarles mayor prio-
ridad [13].

La adicion de variables como la natremia (MELD-Na), o la na-
tremia y la edad (MELD integrado), han sido propuestas para
mejorar el valor predictivo de la escala MELDgil4]. Asimismo,
el Delta MELD (DMELD), que evalta el cambio delMMELD a
lo largo del tiempo, también puede serin mejor predictor de
mortalidad. [15, 16].

Otra excepcion en la escala MELD), es elycarcinoma hepatico
(CHCQ), en cuyo caso también se pugden anadir puntos extra
al MELD bioquimico del paciente, ahadiendo mas o menos
puntos segun las caractgristicas delfumor (tamafio, niimero de
nddulos, alfafetoproteina, (AFP), tiempo de espera y respuesta
a otros procedimiéntog).

De esta formd, la es€ala MELD esta guiando la asignacioén de
injertos emmueghos paises europeos, aunque la decisién final
esta frecuentemente también basada en otros determinantes,
comespuedeénsser la compatibilidad donante-receptor o las
ptioridades locales/regionales.

Recomendaciones:

«  Se debe considerar la indicacién de TH en pacientes con cirro-
sis y complicaciones mayores (Recomendacion II-2)

«  Laescala MELD es un buen predictor de la mortalidad pre TH a
corto plazo (Recomendacion II-1)

«  MELD es una escala objetiva y puede ser utilizada para la asig-
nacion de érganos (Recomendacion I1-1)

- Dadas las limitaciones de la escala MELD, la gravedad de los
pacientes no descrita en el MELD, debera ser evaluada y consi-
derada por expertos (Recomendacion 11-3/111)

«  El CHC es una excepcion particular al MELD que requiere la
atribucion de puntos extra la indicacion de TH. Estos puntos
deben estar estandarizados en cada pais y deben considerar
tamano, nimero de nddulos, AFP y recurrencia tras otras tera-
pias (Recomendacion II-1)

Manejo de los pacientes con cirrosis (sin CHC)

Los criterios de inclusién y exclusion de TH deben tratar de
eliminar de la lista de espera, no solo aquellos pacientes con
contraindicacién para la cirugia, sino también para la inmuno-
supresion a largo plazo. Este procedimiento no es uniforme, ya
que las contraindicaciones de TH varian con el tiempo y entre
centros en funcion del nivel de experiencia de éstos.

La evaluacién y seleccién de un buen receptor para TH requie-
re, por tanto, la colaboracién de varios especialistas que puedan
tener en cuenta todas las comorbilidades, tomdndose la deci-
si6n final de forma multidisciplinar e incluyendo, en cualquier
caso, un hepatélogo y un cirujano experto en trasplantes, un
anestesista, un intensivista, un cardiélogo, etc. que consideren
el riesgo de cada uno de los potenciales receptores.
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Tabla 2. Excepciones MELD.

Manifestaciones de la cirrosis

Ascitis refractaria

Hemorragia digestiva recurrrente
Encefalopatia crénica o recurrente
Sindrome hepatopulmonar

Hipertensién portopulmonar

Prurito intractable resistente a tratamiento
Otras patologias del higado

Budd-Chiari

Polineuropatia amiloidética familiar
Fibrosis quistica

Telangiectasia hemorragica hereditaria
Higado poliquistico

Oxaluria primaria

Colangitis recurrente

Enfermedades metabdlicas poco frecuentes
Malignidad

Colangiocarcinoma

Carcinoma Hepatocelular

Tumores de higado poco frecuentes

Otros

Enfermedad hepdtica relacionada con el virus de la hepatitis
B (VHB)

La indicacién de TH por infeccién VHB con cirrosis des-
compensada estd disminuyendo, posiblemente gracias a la
vacunacion frente al VHB y los nuevos tratamientos antivi-
rales. De cualquier modo, la indicacién de TH por cirrosis
por VHB es similar a la de otras causas de cirrosis, ghadien-
do la necesidad de conocer el estado de la infeccion VHBy,
en particular, la replicacién viral; de tal modo que; seasetial
sea el nivel de ADN viral, si es detectable, se,debescomen-
zar tratamiento con entecavir o tenofovir con promtitud [17].
Este tratamiento, con analogos de nucledsidos y nuclestidos
(ITINN), tiene como fin 1) mejorarla famcion hepatica; y 2)
disminuir el riesgo de recidiva VHB trds el trasplante, ya que
ésta se asocia con a replicacién viral en el momento del TH.
Asimismo, la positividadgpara) ABN VHB en el momento del
TH parece aumentar lasmoputalidad en pacientes con CHC y
recidiva VHB [18].

Dado que el intérferon estd contraindicado en pacientes con
cirrosis descompensada, la tinica alternativa viable para éstos
es el tratamiente, coft ITINN: entre ellos la lamivudina, en
primer lugar, y el adefovir [19] han sido ampliamente utili-
zados para tratar el VHB en pacientes en lista de espera. De
cualquier manera, el tenofovir y el entecavir contintian sien-
do el tratamiento de primera eleccion en hepatitis B cronica,
ya que han demostrado ser los firmacos con mayor potencia
y menores resistencias [17]. Asi, en caso de resistencia pre-
via a la lamivudina se debera utilizar tenofovir y, en caso de
resistencia al adefovir, entecavir o tenofovir. Estos firmacos
han demostrado, en diversas series, ser seguros y eficaces en
la reduccion de niveles de ADN VHB [20-22]. Algunos pa-
cientes con MELD >20, particularmente aquellos tratados
con entecavir, han presentado acidosis lactica [23] por lo que
se sebe garantizar el seguimiento clinico y analitico de tales
pacientes. Es importante tener en consideracion que La dosis

JOURNAL OF HEPATHOLOGY

de cualquier ITINN debe ser ajustada en pacientes con acla-
ramiento de creatinina bajos (<50 mL/min). Cabe destacar
que, como resultado de este tratamiento, aproximadamente
un tercio de los pacientes mejoran su funcidn hepatica, pu-
diendo ser excluidos de la lista de espera [19, 24].

Los casos de recidiva VHB grave deben ser urgentemente
tratados con ITINN; aunque un 25% de estos empeora a pe-
sar del tratamiento, pudiendo tener lugar un deterioro de la
funcién hepatica o incluso la muerte durante los primeros 6
meses de tratamiento. Hasta la fecha, no se ha logrado iden-
tificar ningtin factor capaz de predecir que pacientes se recu-
peraran, o no, sin la necesidad de recibir un TH.

El tratamiento con ITINN es tambiépfutil e pacientes con
hepatitis fulminante o grave, siendo en‘esto casos de eleccion
la lamivudina, por ser el firmaco ‘del'que's¢’dispone de mas
evidencia [25]; sin embargo, el enteedvir y el tenofovir tam-
bién podrian ser utilizados!

En aquellos pacientes ¢gbn coinfecéion VHB/VHD, la replica-
cién VHB puede segdnhibida, pero no la replicacion VHD en
estadio descompénsado. Fa®Coinfeccion con VHD puede ser
la causa de detériond a pesar de tratamiento en pacientes con
infeccion YHB, por l&>que se aconseja evaluar ARN de VHD
en estos sujetos. €abe destacar que la replicaciéon VHD no es
un contfaindiacion de TH, ya que la propia profilaxis VHB
post THiprevendra el desarrollo de una reinfeccién sintoma-
tica del injerto [26].

Retomendaciones:

+  Los ITINN con alto umbral genético (entecavir y tenofovir) son
la 12 eleccién en VHB con cirrosis descompensada ya que pue-
den alcanzar niveles indetectables de ADN VHB, mejorar la un-
cién hepdtica e incluso, evitar el TH (Recomendacion 11-2)

» La reactivacién VHB grave requiere tratamiento precoz con
ITINN (Recomendacion I)

- Dado que no existen factores predictores de fallo hepatico, se
debe garantizar la evaluacion rapida para TH a pesar del trata-
miento antiviral (Recomendacién Ill)

»  La replicacion viral, el CHC, y la monoprofilaxis con Igs (frente
a profilaxis combinada) son factores de riesgo. De recidiva VHB
post TH (Recomendacion 11-2/3)

+  Los pacientes con hepatitis fulminante o grave pueden benefi-
ciarse del tratamiento con ITINN, debiéndose utilizar entecavir
y tenofovir (Recomendacion I1-3)

«  En pacientes con VHB y deterioro a pesar del tratamiento con

ITINN, debe descartarse la coinfeccién VHD. La replicacion VHD
no es una contraindicacién de TH (Recomendacion 11-1/2)

Enfermedad hepdtica relacionada con el virus de la hepatitis C:

La cirrosis descompensada por VHC estd normalmente aso-
ciada a replicacién viral persistente y a un nivel elevado de
ALT. Hasta hace poco, las posibilidades de tratamiento en
pacientes en esta situacion eran escasas, ya que los tratamien-
tos basados en el interferdn han probado ser suboptimos, es-
pecialmente en lo que se refiere a seguridad y tolerancia [27,
28]. La reciente aparicion de tratamiento antiviral sin inter-
ferén ha modificado considerablemente estas circunstancias
[29]. Cabe destacar que ha sido recientemente demostrado
que la disminucién del RNA VHC y la respuesta viral soste-
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nida (RVS), se asocian con una mejoria de la funcién renal en
algunos pacientes con cirrosis descompensada [30] pudiendo
dar lugar a la exclusion de la lista de espera de TH. Se des-
conocen cuales son exactamente las variables asociadas a tal
mejoria o si existe un limite (“enfermedad hepética demasia-
do avanzada”), a partir del cual no sea posible lograr una me-
joria de la funcién hepatica, lo que serd un importante tema a
abordar en el futuro, incluyendo también a los pacientes con
CHC, en los cuales la prioridad para el TH se establece, no
sélo segtin el estado de la enfermedad, sino también segtn el
riesgo de progresion tumoral, pudiendo el tratamiento anti-
viral modificar la primera, pero no la segunda.

La replicacion VHC no es una contraindicacion para el TH,
pero el tratamiento antiviral debera ser introducido tras el
trasplante.

El primer objetivo del tratamiento antiviral en los pacientes
en lista de espera es la prevencion de la infeccidon del Nuevo
higado, que es universal en los pacientes con RNA VHC de-
tectable en el momento del TH. Como objetivo secundario,
se puede utilizar para mejorar la funcién hepatica y, poten-
cialmente, evitar la necesidad de TH.

Tratamientos con IFN. Los tratamientos actuales con interfe-
ron tienen resultados pobres en pacientes con cirrosis avan-
zada, por lo que deberian ser solo considerados en caso de
que los tratamientos sin IFN no estén disponibles o en casos
de cirrosis compensada (y CHC). El IFN pegilado (PegIFN)
junto con ribavirina (RBV) administrados en lista de espe-
ra pueden prevenir la infeccién del injerto en pacientes con
carga viral indetectable (RNA VHC indetectable) en el mo-
mento del TH. La consecuciéon de RVS es escasa en pacientes
infectados con VHC genotipo 1 (~20%) y aceptable (~50%)
en los fenotipos 2 y 3 [31, 32]. Otras variables asociadas,con
mayores tasas de respuesta son el genotipo IL28B"€G&ypla du-
racion del tratamiento (>16 semanas). Los tratatmientos con
IEN estan contraindicados en pacientes con enfermedad he-
patica avanzada (Child-Pugh B y G, MELD >18) ya que en
estos casos estan asociados a alta incideficia de eventos adver-
sos (especialmente infeccion€g bacterianas) [31, 32].

La combinacién de IFN/pegilade, RBV e inhibidores de la
proteasa de primera generacion (boceprevir y telaprevir), ha
mejorado la eficacia de los tgatamientos con IFN en los pa-
cientes con VHE"genotipo' 1. Sin embargo, las tasas de res-
puesta continian sienido bajas en pacientes que ya han desa-
rrollado cirrosis, especialmente en aquellos previamente no
respondedores (una caracteristica comun entre los pacientes
en lista de espera para TH) [33]. Cabe destacar, sin embar-
g0, que esta combinacion farmacolédgica ha sido asociada con
una incidencia relativamente alta de eventos adversos serios
(EAS) entre pacientes cirrdticos (45, 2% y 32, 7% para te-
laprevir y boceprevir, respectivamente) [34]. Otras variables
independientes asociadas con EAS (infecciones, descompen-
sacion clinica) son el contaje de plaquetas escaso (<100, 000/
mL, como marcador de hipertensién portal) y niveles bajos
de albiimina (<35 g/L, como marcador de disfuncidon hepati-
ca). Por todo ello, estos firmacos no deberian ser ya utiliza-
dos en pacientes en lista de espera para TH.

Alternativas a estos firmacos que pueden ser utilizadas con
IFN pegilado y RBV son el inhibidor de las proteasas, sime-

previr (genotipos 1y 4), el inhibidor de la polimerasa NS5B,
sofosbuvir, o el inhibidor NS5A, daclatasvir. La evidencia
existente respecto al uso de estos farmacos se refiere a pa-
cientes cirréticos compensados (la mayoria de ellos naive);
las mayores tasas de RV se obtuvieron con la combinacién de
IFN pegilado, RBV y sofosbuvir [35].

Tratamientos sin interferén. En noviembre de 2013 se dieron
a conocer los primeros datos sobre la seguridad y eficacia del
tratamiento oral sin interferén (sofosbuvir y RBV) en pacien-
tes con cirrosis compensada y CHC en lista de espera para
TH. En este estudio abierto fase II, 61 pacientes infectados
con genotipos 1 o 4 recibieron hasta 48 semanassde trata-
miento mientras se encontraban en lista”de spéra (duracion
media 17 semanas) [36]; 46 de ellos¥fueron! trasplantados.
La eficacia por protocolo fue evalttada en 43 pacientes con
RNA VHC <25 IU/mL en el momento dél trasplante. Entre
ellos, 30 (70%) presentarom RVS12 (no recidiva de la infec-
ci6én). La duracién de la’€arga virabindetectable pre TH fue
el mejor predictor de Ia respuesta al tratamiento (RNA VHC
indetectable durante mds,de#80 dias consecutivos). Este pri-
mer estudio demostyé que-un régimen sin IFN administrado
algunas sem@nas antes del TH puede prevenir la infecciéon
VHC del4njerto,en la mayoria de los pacientes. Asimismo,
la seguridad Yytolerancia frente a tal régimen fueron buenas:
loss€Ventos adversos mas frecuentes fueron leves y sélo un
paciente\detuvo el tratamiento debido a anemia atribuida al
usode RBV.

También existe evidencia acerca de otras combinaciones sin
imterferon, probada en ensayos clinicos y estudios de cohor-
tes en pacientes con cirrosis compensada y descompensada
(pero no especificamente en pacientes en lista de espera para
TH). La combinacién de sofosbuvir y ledipasvir con RBV
durante 12 o 24 semanas ha sido probada en los genotipos
1 y 4 en pacientes con cirrosis compensada (Child-Pugh A)
o descompensada (Child-Pugh B y C, hasta 12 puntos) [30].
En los pacientes con Child-Pugh A se objetivo una tasa de
RVSI12 por encima del 95%, tanto en pacientes naive como
en no naive, independientemente de la duracién del trata-
miento. En los pacientes con cirrosis descompensada, el ana-
lisis preliminar objetivo tasas de RVS12 por encima del 85%,
independientemente de la duracién del tratamiento, tanto en
Child-Pugh B como C. Por otro lado, en la cuarta semana
post tratamiento, las puntuaciones MELD mejoraron entre 1
y 8 puntos en 2/3 de los pacientes descompensados. El perfil
de seguridad de estas combinaciones fue bueno, y la mayoria
de los EAS, incluyendo la muerte, fueron debidos a circuns-
tancias ajenas a los firmacos del estudio. La evidencia acerca
de la eficacia y seguridad de la combinacién de paritaprevir
potenciado con ritonavir, ombitasvir y dasabuvir con RBV
en cirrdticos compensados infectados con el genotipo 1 ha
demostrado tasas de RVS12 de aproximadamente un 95%
[37], con eficacia ligeramente menor (85-90%) en individuos
con plaquetas bajas (<100, 000 células/ml) y escasa albimina
(<35 g/dl). Por tanto, esta combinaciéon puede ser utilizada
en pacientes con cirrosis compensada y CHC en lista de es-
pera para TH. La combinacion de sofosbuvir y simeprevir,
con o sin RBV ha sido evaluada en cohortes que incluian un
gran numero de pacientes con cirrosis [38]: los pacientes con
genotipo 1y cirrosis compensada presentaron una RVS4 del
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90%. Ademds, los estudios preliminares en 81 pacientes con
genotipo 1 objetivaron una RVS4 de 75%, con buen perfil de
seguridad. La combinacién de sofosbuvir, daclatasvir y RBV
ha demostrado también una alta eficacia en estudios fase II
que inclufan pequefios nimeros de pacientes con cirrosis
compensada, y pueden ser utilizados en todos los genotipos
[39].

Recomendaciones:

»  Parareducir el riesgo de recidiva VHC, los pacientes deben reci-
bir tratamiento pre TH (Recomendacion I)

» La consecucién de carga viral negativa puede mejorar la fun-
cion hepatica tanto antes (Recomendacion Il) como después
(Recomendacion Ill) del TH

«  Los nuevos tratamientos sin interferén son mejor tolerados y
buenas opciones para el cirrético descompensado (Recomen-
dacion 1). Sofosbuvir, ledipasvir y daclatasvir pueden ser usa-
dos en pacientes con enfermedad hepatica descompensada
(simeprevir en pacientes Child-Pugh B)* (Recomendacion Il)

»  Los pacientes que no fuesen tratados antes del TH, deben ser
tratados después del mismo (Recomendacion Ill)

*Pendiente evaluacién EMA

Enfermedad hepdtica por alcohol

La enfermedad hepatica por alcohol es una de las principa-
les indicaciones de TH en paises occidentales [40]. Los re-
sultados del TH en esta patologia son tan buenos como los
esperables en otras causas de enfermedad hepatica ensestado
avanzado [41]. Muchos centros han desarrolladofprotoce-
los de actuacién y evaluacién basados en criteriosumédicos
y psiquiatricos para determinar qué pacientesison adectiados
como candidatos a TH. Entre éstos suele serjyun requisito
la abstinencia alcohdlica de al menos 6 meses, atinque este
intervalo no es absoluto y no ha sideyconsensuado por toda
la comunidad cientifica. El riesgo dejrecaida varia segin las
series utilizadas y la definicién de recaida alcohdlica que se
utilice, pero oscila entre el 15 el 40%. ‘Asimismo, este riesgo
parece estar relacionadefcon ¢l tiempo de abstinencia pre TH
y la duracién del seg@iimiefito post TH aunque la evidencia
respecto a este tema es controvertida [42]. El interés por lo-
grar una abstigenciaypre A'H es doble: a) por un lado puede
mejorar la funcién hepatica, evitando la necesidad de TH; y
ademas b) es unaeportunidad para evaluar el cumplimiento
del paciente. Fuere como fuere, la evidencia respecto a ello
es limitada, ya que: a) en numerosos estudios la duracion de
la abstinencia pre TH no parece estar relacionada con la re-
caida; b) la mejora de la funcién hepatica ocurre sobre todo
durante los tres primeros meses de abstinencia; ¢) durante
este periodo, algunos pacientes sin riesgo de recaida fallecen;
d) muchos autores consideran que el riesgo de recaida esta
mas ligado a los factores psicosociales del paciente (y pueden
ser evaluados pre TH) que al tiempo de abstinencia. Por tan-
to, muchos grupos no trabajan con este requisito de 6 meses
de abstinencia [43]. La hepatitis alcohdlica aguda (HAA) ha
sido considerada durante mucho tiempo una contraindica-
cién absoluta para el TH, ya que se relaciona con el consumo
reciente de alcohol y la abstinencia podria dar lugar a la re-

JOURNAL OF HEPATHOLOGY

cuperacion en muchos casos. Sin embargo, algunos pacientes
pueden morir durante este proceso, especialmente aquellos
que no se recuperen durante los primeros tres mees de abs-
tinencia [44]. Si la HAA es grave (puntuacién en la escala
Maddrey sobre 32), el tratamiento con esteroides puede me-
jorar el prondstico [45]. La escala Lille permite evaluar los
resultados tras 7 dias de tratamiento y, en caso de que sea
mayor que 0, 45 la expectativa de supervivencia a los 6 meses
serd inferior al 30% [46].

Como consecuencia, los centros trasplantadores de TH se
pueden encontrar ante un dilema a la hora,de tratar a un
paciente que padece alcoholismo y ha desarrollade, hepati-
tis alcoholica sin mejoria a pesar de la abstinengia, esteroides
y soporte nutricional y médico [47]. Bn un reciente estudio
multicéntrico realizado en Frandialos ‘pacientes trasplan-
tados tras un primer episodio de HAA resistente a los este-
roides, con buen soporte psicosocially un informe favorable
de la consulta de adicciofies presedtaron una supervivencia
dramaéticamente superior a la esperada y una baja tasa de re-
caida alcoholica afdos2'aios48]. Sin embargo, este estudio
requiere ser confismademantes de ser utilizado como referente
respecto a lafduracién de la abstinencia en el TH a pesar de
que, en cdalquiera de los casos, pone sobre la mesa la impor-
tanciasdel manejo psicosocial de estos pacientes.

Recomendaciones:

+ Un periodo de 6 meses de abstinencia pre TH puede aumentar
el cumplimiento e incluso mejorar la funcién hepatica, evitan-
do la necesidad de TH (Recomendacion II-3)

+  Los pacientes con enfermedad hepatica alcohdlica candidatos
a trasplante requieren soporte y evaluacién psiquidtrica y psi-
cosocial pre y post TH (Recomendacion Ill)

+  EITH puede ser una indicacién en algunos pacientes con HAA
resistente a esteroides. Sin embargo, los candidatos a este pro-
cedimiento deben ser seleccionados con cautela (Recomenda-
cion 11-2)

Enfermedad del higado graso No Alcohdlica (EHGNA) y
Esteatohepatitis No Alcohélica (EHNA)

La EHGNA y EHNA se estan volviendo cada vez mas comu-
nes en el mundo desarrollado, especialmente entre los sujetos
que padecen sindrome metabolico o resistencia a la insulina,
pudiendo resultar en indicacién de TH en aquellos pacientes
con patron necroinflamatorio o fibrosis; de tal manera que
EHGNA y EHNA son una indicacion cada vez mas frecuente
de TH por cirrosis y fallo hepético [49]. Ademas, en los casos
de EHGNA, el alcohol puede actuar como cofactor de cirro-
sis. Un aspecto importante a tener en cuenta en estos pacien-
tes es que pueden presentar otras comorbilidades (debidas
al sindrome metabolico) que pueden aumentar el riesgo de
complicaciones del procedimiento quiruargico [50]. Concre-
tamente, la obesidad, hipertension, diabetes y dislipemia re-
quieren seguimiento y evaluacién tanto antes como después
del trasplante (ya que se podrian exacerbar) [51]. Es, por tan-
to, posible, que algunos de los candidatos a TH por EHNA,
sean excluidos debido a tales comorbilidades, especialmente
aquellos con obesidad morbida, ya que ésta aumenta el ries-
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go de infecciones y la estancia en cuidados intensivos y en
el hospital [52]. De tal manera, la indicaciéon de TH en pa-
cientes con un IMC superior a 35 debe ser discutida por un
equipo multidisciplinario que incluya nutricionista, psicdlo-
g0, hepatdlogo, anestesista y cirujano.

Recomendaciones:

- Dado que aumentan el riesgo de complicaciones, se debe ha-
cer un seguimiento y evaluacién de comorbilidades como la
obesidad, hipertension, diabetes y dislipemia antes y después
del TH (Recomendacion Ill)

Cirrosis Biliar Primaria (CBP)

Desde la aparicion del acido ursodesoxicolico para el trata-
miento de la misma, la historia natural de la CBP ha cam-
biado significativamente: ha aumentado la supervivencia y
disminuido el ndmero de pacientes que requieren TH. Sin
embargo, la eficacia a largo plazo de este tratamiento estd aun
por determinar [53].

En CBP, se debe indicar TH cuando la supervivencia espera-
da sea menor que un afio, o en casos de cirrosis descompen-
sada, hipertension portal o prurito incontrolable a pesar del
tratamiento MARS (didlisis extracorpdrea con albumina), en
cuyo caso da lugar a una considerable mejora de la calidad de
vida de estos pacientes [54].

Recomendaciones:

«  Enlos pacientes con CBP se debe indicar TH en caso de cirrosis
descompensada, hipertension portal y prurito refractario a pe-
sar del tratamiento (Recomendacion 11-3)

Colangitis Esclerosante Primaria (CER)

Las indicaciones especificas d&{I'H en pacientes con CEP son:
ictericia grave de larga dtiracionyepisodios repetidos de co-
langits refractarios agamtibioterapia, fallo hepatico, cirrosis
biliar secundaria dé¢scompensada o con hipertensién portal.
Ademas, estos paCientes tiehen riesgo aumentado de padecer
conlangiocar¢inoma,¢on una prevalencia de hasta el 10-15%
tras 10 afios detenfermedad [55]. En algunos casos, el colan-
giocarcinoma es detectado accidentalmente durante el proce-
dimiento quirurgico, sin embargo, en otros casos no se logra
hallar el colangiocarcinoma a pesar de la sospecha previa a la
intervencion debida a la progresion de la colestasis y los altos
niveles de CA 19. 9 (un marcador tumoral). Segin diversos
estudios monocéntricos, en los pacientes trasplantados por
CEP, existe una prevalencia de colangiocarcinoma no sospe-
chado que alcanza hasta el 10-20%. Por tanto, el diagndstico
de colangiocarcinoma debe ser siempre tenido en considera-
cién, aunque pueda ser dificil o incluso imposible de realizar
antes del estudio histopatologico del explante hepatico, de tal
modo que la misma sospecha de colangiocarcinoma en CEP
puede ser indicacion de TH; aunque también puede ser una
contraindicacién en caso de colangiocarcinoma avanzado.
Aquellos pacientes en que se realiza TH sin sospecha de co-

langicarcinoma, tienen gran riesgo de recidiva de éste y un
prondstico pobre [56]. La Enfermedad Inflamatoria Intesti-
nal (EII) es una asociacion frecuente de la CEP y no es una
contraindicacién para el TH, pudiendo ser, en algunos casos,
asintomatica. Sin embargo, la EII debe encontrarse contro-
lada en el momento del TH y se debe descartar el cancer de
colon en caso de colitis ulcerosa, sin olvidar que se debe con-
tinuar el tratamiento y seguimiento de la EII incluso después
del TH [57].

Recomendaciones:

«  En pacientes con CEP se debe indicar TH en caso de enferme-
dad hepética descompensada, hipertension portal complicada
y episodios repetidos de colangitis (Recomendacion II-3)

»  LaCEP es un factor de riesgo de colangiocarcinoma, por lo que
debe ser excluido mediante pruebas radioldgicas y biomarca-
dores previamente al TH (Recomendacion Ill)

» Dado su mayor riesgo, los pacientes con CEP y colitis ulcerosa
deben realizar un cribado de céncer de colon anual mediante
colonoscopia, tanto antes como después del TH. (Recomenda-
cion 1I-3)

Hepatitis Awtoinmune (HAI)

Aunque también puede afectar a hombres y mujeres adultas,
Ta"HAL g8 caracteristica de la mujer joven y su presentacién
clinica es variable y, aunque clasicamente se presenta como
una hepatitis crénica active, también lo puede hacer como
una cirrosis establecida o, raramente, como una hepatitis ful-
minante sin enfermedad hepatica créonica. Una caracteristica
fundamental de esta patologia es su buena respuesta a este-
roides y otros inmunosupresores [58]. El TH est4 indicado
en HAI en estadios finales de la enfermedad, en caso de fallo
hepatico agudo o cuando el tratamiento inmunosupresor es
inefectivo o supone un gran riesgo de sepsis [59].

Recomendaciones:

+  ELTHseindica en HAI con cirrosis descompensada o refractaria
a tratamiento y en casos de HAI fulminante (Recomendacion
11-3)

Enfermedades genéticas

Las enfermedades genéticas son un grupo heterogéneo de
enfermedades que afecta a 10 de cada 10000 nacimientos.
Pueden manifestarse como dafio hepatico parenquimatoso
(Enfermedades colestasicas genéticas, enfermedad de Wil-
son, hemocromatosis hereditaria, tirosinemia, déficit de al-
fa-1-antitripsina) o como enfermedades con histopatologia
casi normal (alteraciones del ciclo de la urea, Crigler-Najjar,
polineuropatia amiloiddtica familiar, hiperoxaluria primaria
tipo 1, sindrome hemolitico urémico tipo 1). En el primer
grupo, las principales indicaciones de TH son las complica-
ciones hepaticas, mientras que en el segundo, son las mani-
festaciones extrahepaticas las principales causantes de mor-
bimortalidad, sin afectacién de la funcién hepatica [60].
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Enfermedad de Wilson. El daio hepatico en esta enfermedad
suele manifestarse como fallo hepatico agudo acompaiiado
de hemolisis e insuficiencia renal, o fallo hepatico subagudo o
crénico, que puede progresar a enfermedad hepatica avanza-
da. El tratamiento consiste en quelantes del cobre (penicila-
mina, trientina, tetratiomolibdeno) o sales de zinc (que limi-
tan la absorcion intestinal de cobre) [61]. El TH estd indicado
en los casos agudos o progresivos. En caso de progresion a
pesar de tratamiento se deben comprobar el cumplimiento
y la dosis correcta de tratamiento. En aquellos pacientes con
sintomatologia neuroldgica de corta duracién, el TH suele
dar lugar a un recuperacién completa en el 57-77% de los
casos [62, 63]. Sin embargo, en los casos de afectacién neu-
rolégica de larga duracién, el prondstico es mas pobre, con
mayor mortalidad y menores posibilidades de recuperaciéon
completa, especialmente en comparacion con aquellos pa-
cientes con enfermedad limitada al higado. Por tanto, la eva-
luacién neuropsiquidtrica es obligatoria en aquellos pacien-
tes candidatos a TH con manifestacione neuropsiquiatricas.

Hemocromatosis Hereditaria (HH). Aproximadamente, solo
el 1% de los pacientes con HH requeriran TH por descom-
pensacion hepdtica, a pesar de que el riesgo de CHC (que
también e causa de indicacién de TH) es mayor que en otras
causas de cirrosis [64]. La flebotomia terapéutica es segura
y efectiva como tratamiento de la HH [65] y se recomienda
siempre que la ferritina sea >1000 ng/mL, comenzando con
la extracciéon de 500 mL/semana hasta lograr la normaliza-
cién de los depdsitos de hierro (ferritina en suerog&50%ng/
mL) y se deben combinar con el seguimiento del hematocrito
concomitante (que debe cambiar <20% entre flebotomias):

La sobrecarga de hierro de la HH afecta fundamentalinente
al higado, pero también al corazén, pancreas, génadas, piel
y articulaciones, dando lugar a cirrosis, cardiomiopatia, dia-
betes, artritis, hipogonadismo y pigmentagcion cutanea, por
lo que los pacientes que vayan a ser ttésplantados deben ser
sometidos a una valoracion catdiaca. EPprondstico del TH en
HH es bueno, con supenyivenciasidel 80, 7% 74% a 1 y 5 afios
respectivamente, siendo lassprincipales causas de muerte las
infecciones (45%) y las complicaciones cardiacas (22%) [66].

Hiperoxaluriajprimagia tipo 1(HP1). La HP1 es una enfer-
medad autosémiearecesiva asociada con el déficit de ala-
nin-glicosilato aminotransferasa, resultando en una menor
conversion de glicosilato en glicina. Este exceso de glicosilato
es convertido en oxalato, que forma sales de calcio insolubles
que se acumulan en el rifién y otros érganos [67]. La pre-
valencia de HP1 es de entre 1 y 3 casos por 1. 000. 000 y su
historia natural se caracteriza por el deterioro de la funcién
renal debido a nefrolitiasis y neefrocalcinosis progresivas,
hasta alcanzar estadios avanzados de enfermedad renal y/o
complicaciones sistémicas de la oxalosis [68]. Es importante,
por tanto, para prevenir la insuficiencia renal, el diagnéstico
temprano de la HP1 y el tratamiento con piridoxina (vita-
mina B6), que estimula la conversion de glicosilato a glicina.

Aproximadamente el 10-30% de los individuos con HP1
responde al tratamiento con piridoxina, junto con la cual se
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puede utilizar el trasplante renal, que recupera la excrecién
de oxalato, pero estd asociada con altas tasas de recidiva y
pérdida del injerto. El TH anticipado es una opcién que po-
dria evitar la insuficiencia renal y la oxalosis sistémica. Otra
posibilidad es realizar un trasplante combinado de higado
y rifién, aunque todavia no hay un consenso claro sobre el
abordaje mas correcto y el momento mas adecuado para rea-
lizar el TH [69, 70].

Polineuropatia amiloidética familiar (PAF). La PAF es una
enfermedad hereditaria autosémica domindnte, progresiva
y degenerativa. Estd causada por la mutacion de Tavtransti-
rretina (TTR), una prealbumina, habifualmente debida a la
sustitucion de valina por metionina emyla posicién 30 (Val-
30Met). La TTR plasmatica es sintetizada fufidamentalmente
por el higado, y sus formas mutadas’son las precursoras de
la fibras y agregados amorfos de proteina amiloide mutada
que se acumulan en logstejides,dedos pacientes (caracteristi-
camente extracelularmente). Sus principales manifestaciones
clinicas son la pglineuropatia periférica y la disautonomia,
asociada con déficit@ensitivo y debilidad motora. El estudio
histopatologico de las pacientes con PAF es aparentemente
normal, salyo pogla produccion de la proteina anémala TTR.
En estospacientes, se debe indicar el TH precozmente, ya que
sufSupervivencia aumenta significativamente [71], siendo el
prondstico’especialmente favorable en aquellos pacientes en
fases,tempranas de la enfermedad [72]. En el caso de pacien-
tes gon otras mutaciones que no sean Val30Met los resulta-
d6s del TH suelen ser inferiores [72]. De cualquier modo, en
estos pacientes, la supervivencia global a los 5 afios es supe-
rior al 80% (71, 73, 74].

Si la enfermedad se encuentra en estado avanzado, el TH no
mejorara los sintomas [75]. La valoracién pre TH debe tener
en consideracion la posible cardiomiopatia por depdsito de
TTR, lo que podria limitar el éxito del TH [76]. Dado que
la mutacién no afecta al parénquima hepatico en si y que el
proceso de depdsito de TTR es lento, el TH en estos casos
suele realizarse como un trasplante domind, de modo que el
higado extraido del paciente con PAF es trasplantado a otro
paciente con enfermedad hepatica avanzada.

El TH domind se utiliza fundamentalmente en receptores
con expectativas de vida cortas o con alta posibilidad de reci-
diva, ya que se han descrito casos de polineuropatia de novo
tras 7-9afios de la realizacién del TH [77]. Sin embargo, esta
nueva polineuropatia puede ser resuelta con la realizacion de
un nuevo TH [78].
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Recomendaciones:

«  EITH seindica en enfermedades genéticas con dano parenqui-
matoso y dano funcional no parenquimatoso con manifesta-
ciones extrahepdticas (Recomendacion I1-3)

- Sila patologia genética afecta a otros érganos, la indicacion de
TH es menos clara, y debe ser discutida por un comité de ex-
pertos (Recomendacion i)

« Laindicacién de TH en la enfermedad de Wilson incluye aque-
llos casos con fallo hepatico agudo o enfermedad hepatica
avanzada. La afectacién neurolégica puede tanto mejorar
como empeorar tras el TH. En cualquier caso, la evaluacion
neuroldgica pre TH es obligatoria (Recomendacion Ill)

«  La hemocromatosis hereditaria puede ser una indicacion de
TH, especialmente si existe CHC secundario. En cualquier caso,
antes del TH se debe realizar un estudio para descartar cardio-
miopatia (Recomendacion Ill)

«  Elmomentoy el abordaje mas correctos para la realizaciéon de
TH en hiperoxaluria primaria son aun controvertidos. El tras-
plante aislado de rifdn estd asociado a una alta tasa de recidi-
vas, por lo que el trasplante combinado higado-riién o el TH
precoz pueden ser una posibilidad (Recomendacion Iil)

« El trasplante de higado en pacientes con PAF debe indicarse
tan pronto como aparezca la sintomatologia ya que los resulta-
dos son mejores en fases iniciales. En estos casos se realiza un
trasplante domind, con el riesgo de que los receptores desarro-
llen polineuropatia en un tiempo menor de lo esperado que
es, en cualquier caso, reversible con la realizacién de un nuevo
trasplante (Recomendacion Il1)

Manejo de los pacientes con cirrosis hepdtica y patologia
hepdtica maligna
Carcinoma hepatocelular

El CHC es la patologia maligna primaria mas freuente en
el higado, para el cual el TH higado es una buena,opcién
terapéutica en fases iniciales en tumores irréSeeables, espe-
cialmente en caso de afectacién de la funcion hepatica. Si la
seleccion de candidatos se hace de acuerdo a los criterios de
Milan (CHC solitario <5 cm o hastdi3wmodulos <3 cm), la su-
pervivencia a 5 afios puede incluso supérar’el 70% [79]. Re-
cientemente, Yao et al. [80] han demostrado que los pacientes
con un unico nédulo <6, 55em de didmetro, o varios nédulos,
siendo el més grande <4, 5 ém y'a suma total de todos los
didmetros <8 cm (l¢5 antefiores han sido denominados cri-
terios UCSF), tienén una supervivencia libre de enfermedad
no significativamentendiférente de aquellos pacientes en que
se hallan utilizado log/criterios de Milan. Existen otros crite-
rios con pobre p¥efiostico, como pueden ser AFP sobre 500
ng/mL o un aumento de 15 ng/mL/mes [81]. Recientemente
Duvoux et al. [82] han descrito un modelo llamado “modelo
AFP’, que toma en consideracién el nimero y tamaio de los
nédulos y los niveles de AFP. Un paciente con una puntuacion
AFP (segun este modelo) de 62 puntos, tiene escaso riesgo de
recidiva, con supervivencias a 5 afios de hasta el 70%. Estos
nuevos modelos pueden permitir a pacientes que no cum-
plen los criterios de Milan ser candidatos a recibir un TH con
buenos resultados. De cualquier modo, los criterios de Milan
contintan siendo un referente para la seleccién de pacientes
con CHC tributarios de TH y para contrastar la utilidad de
otros nuevos criterios. En caso de que se utilice el TH pos-
teriormente a otro tratamiento que pueda haber disminuido
el estadiaje del CHC, deberia esperarse, al menos, la misma

supervivencia que en otros pacientes en que se hace solo el
TH [83]. Ademas, dado que la progresion del CHC da lugar a
la exclusion de lista de espera del 15-30% de los pacientes, se
deben ofrecer terapias puente y que reduzcan el estadiaje tu-
moral a todos los pacientes con una espera estimada superior
a 6 meses [84, 85].

El CHC en pacientes no cirréticos es menos comun y no se
deben utilizar los criterios de Milan para la valoracion de es-
tos pacientes: Por lo general, los pacientes no cirrdticos con
CHC no resecable y aquellos con recidiva tras reseccion, de-
ben ser considerados como candidatos para, TH siempre y
cuando se hayan excluido invasién macrovaseulaig,disemi-
nacioén intrahepatica. Un analisis recienfe delRegistro Euro-
peo de Trasplante Hepatico (del inglés;ELTR) demostrd tasas
de supervivencia a cinco afios del50570% 6n pacientes que
hayan sido correctamente seleccionados” Los factores mas
importantes de mal prondstico incldyen la invasién macro-
vascular o linfatica y el jfitervalo inferior a 12 meses en caso
de que el TH sea utilizado cometerapia de recate por recidiva
intrahepatica trasgeseccion [86].

Colangiocafcingma

Es la segundaneoplasia primaria mas frecuente en el higado y
constituye entre el 5y 20% de las neoplasias malignas de higa-
do. El THeontinda siendo un tratamiento controvertido para
elicolangiocarcinoma debido a sus altas tasas de recidiva[87].
Segun la evidencia conocida, un protocolo que combine la
quimiorradioterapia neoadjuvante y el TH en el colangiocar-
cinoma hilliar irresecable [88], da lugar a menores tasas de
recurrencia y mayor supervivencia que otros tratamientos
[89]. En caso de colangiocarcinoma extrahepatico, el trata-
miento de eleccidn es la reseccién. En caso de colangiocar-
cinoma perihiliar, el TH puede ser un tratamiento efectivo,
presentando una tasa de supervivencia libre de enfermedad
del 65% en pacientes especificamente seleccionados [90]. A
pesar de ello, los protocolos de tratamiento de colangiocar-
cinoma no estan muy extendidos y se pueden encontrar en
muy escasos protocolos de trasplante.

Otra patologia hepdtica maligna

En caso de ausencia de enfermedad metatasica extrahepdtica,
el TH es una opcidn eficaz, como por ejemplo en el caso del
carcinoma fibrolamelar y el hemangioendoteliona epitelioide.
Los resultados del estudio de largas series de hemangiopete-
lioma demuestran que el pronéstico tras TH en estos casos es
excelente, con supervivencias a 1, 5y 10 afios del 90%, 82%, y
64% respectivamente [91].

Metastasis hepdticas

Clasicamente, los tumores metastasicos del higado han sido
considerados una indicacién pobre de TH, aunque algunos
centros han continuado utilizdndolo en combinacién con
otras terapias, como la quimioterapia y la radioterapia. En
caso de metastasis de tumores endocrinos, el TH podria estar
indicado en pacientes con sintomas relacionados con la hepa-
tomegalia masiva, la produccion de hormonas, la ausencia de
una alternativa terapéutica eficaz, la afectacion hepitica difu-
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sa, aumento de tamaio y ausencia de patologia extrahepatica
[92]. La principal ventaja del TH en estas circunstancias es la
mejoria significativa de la calidad de vida en aquellos pacien-
tes con tratamiento paliativo, o incluso la posibilidad de cu-
racion en algunos casos. Otras causas de metastasis hepaticas
se consideran contraindicacion del TH.

En caso de que se trate de metastasis hepaticas irresecables
secundarias a un cancer colorrectal, el tratamiento con TH es
una opcion controvertid: un estudio monocéntrico noruego
demostrd una supervivencia a los 5 afos del 60%, sin super-
vivencia libre de enfermedad a largo plazo [93]. Estos resul-
tados deben ser interpretados con cautela, especialmente en
periodos de escasez de donantes.

Actualmente, se esta llevando a cabo un ensayo clinico con-
trolado, aleatorizado (ECCA) a nivel europeo, con el fin de
explorar si el TH como terapia para las metastasis hepaticas
de cancer colorrectal puede aumentar la supervivencia o me-
jorar la calidad de vida de estos pacientes con respecto de
aquellos sometidos a reseccion (NCT01479608).

Recomendaciones:

«  EL TH tiene unos resultados excelentes en pacientes con CHC
que cumplen los criterios de Milan. La extension de estos crite-
rios puede ser aceptable siempre que la supervivencia libre de
enfermedad sea comparable. Todos los nuevos deben compa-
rarse al modelo de Milan (Recomendacion 1)

«  EITH no suele recomendarse en pacientes con colangiocarci-
noma o CHC/colangiocarcinoma, ya que el resultado suele ser
pobre. En caso de colangiocarcinoma perihelia, se puede ofre-
cer el TH en centros con protocolos de investigacion clinica que
utilicen tratamiento adyuvante o neoadyuvante (Recomenda-
cion 1I-3)

+  EITH puede ser ofrecido a pacientes con carcinoma fibrolame-
lar y hemangioendotelioma epitelioide (Recomendacién II-3)

«  Las metastasis hepaticas de tumores extrahepaticos como los
endocrinos pueden ser tributarias de TH en pacientes muy
seleccionados y en centros con experiencia en tal indicacion
(Recomendacion II-3)

»  Las metastasis hepaticas de cancer colorrectal suelen ser una
contraindicacién y pueden ser tributarias de TH sélo en pacien-
tes muy seleccionados, en ensayos clinicos y sélo en centros
con experiencia en tal indicaciéon (Recomendacion II-3)

Manejo de comorbilidades

Todos los potenciales candidatos a TH deberian ser someti-
dos a un estudio completo antes de ser incluidos en la lista de
espera. Ya que no existe un limite de edad formal, en los pa-
cientes mayores de 65 afios debe excluirse cualquier comor-
bilidad. Aunque se han realizado TH con éxito en pacientes
mayores de 70 afos, éstos tienen un mayor riesgo de sufrir
complicaciones cardiovasculares [94]. Cada vez es mas fre-
cuente encontrarse con pacientes mayores de 65 afos en la
lista de espera, ya que los resultados son comparables a los de
los pacientes mas jovenes. Este fenémeno de envejecimien-
to de los receptores es tanto debido a cambios demograficos
como a cambios en la epidemiologia de la patologia hepatica.
Algunos equipos consideran que la edad fisioldgica es mas
importante que la cronoldgica [95, 96], de modo que la deci-
sién final para incluir a un paciente de 65-70 afios o mayor de
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70 afios deberfa tomarla un equipo multidisciplinar.

Funcién cardiovascular

Se ha descrito un aumento del gasto cardiaco y disfuncién
cardiaca latente, debida a una reduccion de la contractilidad
con disfuncién sistolica y diastolica y alteraciones electrofi-
sioldgicas. Este sindrome es denominado cardiomiopatia ci-
rrética [97].

A pesar de que la evaluacidn cardiaca es fundamental en el
proceso de inclusion del paciente en la lista de espera, no exis-
te un procedimiento ideal para realizarla y esto consume gran
cantidad de recursos. Los factores de riesge ‘cardiovascular
tradicionales se asocian con arteriopdtia coronaria en la en-
fermedad hepitica y pueden ser ugilizades como indicadores
de la necesidad de realizar una evaluacién minuciosa previa
al TH [98]. Todos los candidatos a TH deben ser sometidos
a un electrocardiogramagma una ecografia transtordcica para
excluir enfermedad cafdiaca subyacente y, en caso de que el
paciente padezca miltiples factores de riesgo cardiovascular
o sea mayor de 5@ anossse debe realizar una prueba de esfuer-
zo que revelarfa la presencia de cardiopatia isquémica asinto-
mética. Lafcapacidad @erdbica es considerablemente limitada
en pacientesyconvenfermedad hepatica crénica. El umbral
anaerébico"medido en una prueba de esfuerzo, esta relacio-
nado conlla supervivencia y la hospitalizacion postinterven-
€ién en pacientes sometidos a TH [99]. En caso de sospecha
de eoronariopatia en pacientes de alto riesgo, debe realizarse
una angiografia coronaria, ya que los resultados del TH son
similares en pacientes con arteriopatia coronaria tratada y
pacientes sin coronariopatia [100]. Hasta la fecha, no se han
realizado estudios multicéntricos para evaluar el impacto de
la arteriopatia coronaria en el pronéstico del TH.

Recomendaciones:

+  Los pacientes con indicacion de TH deben ser sometidos a un
profundo estudio antes de ser incluidos en lista de espera (Re-
comendacion Ill)

» No existe un limite de edad para recibir un TH, ya que los resul-
tados también son buenos en el paciente mayor, sin embargo,
se debe realizar un estudio multidisciplinar para descartar co-
morbilidades (Recomendacion Ill)

»  Se debe realizar un electrocardiograma y una ecografia trans-
toracica en todos los pacientes que vayan a recibir un TH (Re-
comendacion 11-3)

+  Los pacientes con multiple factores de riesgo cardiovascular o
mayores de 50 afos, deben ser sometidos a una prueba de es-
fuerzo, estdndar o farmacoldgica si no se alcanza la frecuencia
cardiaca objetivo (Recomendacién lI-3)

Funcion respiratoria

Se deben realizar pruebas de funcidn respiratoria y radiogra-
fia tordcica en todos los candidatos a TH. Ademas, en caso de
sospecha de sindrome hepatopulmonar (SHP) o sindrome de
hipertensién portopulmonar (SHPP), se recomienda hacer
una evaluacién mds profunda [101].

Entre el 10%y el 17% de los pacientes con cirrosis padecen

sindrome hepatopulmonar HPS, caracterizado por dilatacio-
nes vasculares, especialmente en las bases pulmonares, dando
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lugar a hipoxemia y, en algunos casos, necesidad de oxigeno-
terapia. El TH es el unico tratamiento curativo a este sindro-
me, ya que puede favorecer el cierre de los shunts vasculares.
El diagnostico del SHP se puede realizar mediante el calcu-
lo del gradiente alveolo-arterial de oxigeno y mediante una
ecocardiografia de contraste [102]. La gravedad del SHP no
esta relacionada con la gravedad de la enfermedad hepatica y
puede ser por si sola causa de indicacién de TH. Es importan-
te evaluar correctamente la gravedad del SHP, ya que los pa-
cientes con PaO2 <50 mmHg refractaria a oxigeno al 100%,
puede desencadenar un fallo respiratorio en el periodo post
TH, conllevando un gran riesgo de mortalidad perioperatoria
[103]. Cabe recordar, ademas, que en casi todos los pacientes
con SHP, existe un deterioro de la funcién respiratoria los pri-
meros dias post TH debido a la propia intervencién y que, la
mejoria del SHP puede llevar incluso meses [104].

El SHPP ocurre, sin embargo, en el 2-8% de los pacientes
con cirrosis. Se postula que la causa de este pueda ser un
desequilibrio entre los agentes vasoconstrictores y vasodila-
tadores, que daria lugar a una angiogénesis defectuosa y, por
consiguiente, hipertensiéon pulmonar [105]. El diagnéstico
de SHPP, se debe sospechar cuando la presion sistolica en la
arteria pulmonar sea mayor de 30 mmHg (medida en eco-
cardiograma) y debe ser confirmado mediante cataterismo.
El SHPP moderado (presién media en la arteria pulmonar
(PAP) 235 mmHg) y grave (PAP 245 mmHg) se asocian con
un incremento de la mortalidad post TH; en una serie de 12
pacientes con PAP entre 34 y 60 mmHg que recibieron TH,
5 murieron en el primer mes post TH. [106]. El manejo del
SHPP pre TH requiere, por tanto, un diagnéstico temprano
y tratamiento adecuado con vasodilatadores. Reciéntemen-
te, farmacos como el epoprostenol (prostaciclina),‘analogos
de la prostaciclina (iloprost, treprostinil), antagonistas del
receptor de endotelina, y inhibidores de la 5-fesfodiestera-
sa (sildenafilo) han demostrado mejorar la hemodindmica
pulmonar, incluso en pacientes tragplantados. Sin embargo,
aun se desconocen los resultados de'estos tratamientos a lar-
go plazo [107]. Por tanto, el TH puedeser un tratamiento en
pacientes con SHPP que respondan a vasodilatadores y con
una PAP <35 mmHg, préstando especial atencién al cuidado
perioperatorio de est6s paeientes, con el fin de evitar un fallo
cardiaco derecho (por excesiva PAP o por excesiva precarga).
Es por tanto fundamental’un equipo experto de cirujanos y
anestesistas [108].

Recomendaciones:

La funcion respiratoria debe ser evaluada en todos los candida-
tos a TH, especialmente la presencia de sindrome hepatopul-
monar y sindrome de hipertensién portopulmonar (Recomen-
dacion II-3)

«  El sindrome hepatopulmonar es una indicaciéon de TH (Reco-
mendacion 11-2/3)

Se debe considerar el TH como tratamiento en aquellos pacien-
tes con SHPP que responda a vasodilatadores y con una PAP
media <35 mmHg (Recomendacion 11-2/3)

Funcién Renal

Los pacientes cirrdticos con insuficiencia renal tienen una
mortalidad 7 veces mayor a la de aquellos sin insuficiencia
renal, especialmente durante el primer mes (periodo en que
mueren el 50% de estos pacientes) [109], por tanto, la evalua-
ci6n de la funcién renal es esencial en los candidatos a TH.
Asi, el sindrome hepatorrenal, generalmente reversible, debe
distinguirse de otras causas de dafo renal agudo, como sep-
sis, hipovolemia y otras enfermedades que afectan al parén-
quima renal.

El dafio renal agudo se define como una redyegion de la fun-
cién renal manifiesta en un aumento absoluto de"a creati-
nina en suero de, al menos, 0, 3 mg/dL o un aumento del
50% en un periodo de 48h. La enfermedad yenal crénica se
define como un filtrado glomerular (EG)“estimado <60 mL/
min, calculado usando la férmula deWWlodificacion de la Dieta
en Enfermedad Renal 6 (ef,inglés, MDRD6), [110] durante
mas de tres meses.

La evaluacién del aglaramiento renal, puede ser compleja en
pacientes con cigfosis [11T9¥por lo que realizar biopsias rena-
les y pruebas omog€l “aclaramiento” de inulina u otros mar-
cadores, puedeayudara la hora de tomar decisiones.

Los pacientes com enfermedad hepatica avanzada y un FG
menerde 30"ml/min, con sindrome hepatorrenal que requie-
ran terapia renal sustitutiva durante mas de 8-12 semanas, o
con mas/de un 30% de fibrosis y glomeruloesclerosis en la
biopsia renal, pueden beneficiarse de un trasplante combina-
dodde higado y rifién [112]. Existe un debate respecto a la
necesidad de trasplante renal en aquellos pacientes con un
FG entre 30 mL/min y 60 mL/min, pero actualmente la in-
dicacién se suele determinar en base a la escasez de rifiones
trasplantables y al riesgo de deterioro de la funcién renal tras
el TH, sea por la intervencién o por toxicidad farmacolégica.

Recomendaciones:

El sindrome hepatorrenal no es una contraindicacién de TH
(Recomendacion l1-2)

En caso de enfermedad renal grave e irreversible, el trasplante
combinado de higado y rifndn puede ser la indicacién mas ade-
cuada (Recomendacion II-2)

Evaluacién nutricional

La cirrosis hepatica se asocial a malnutricion, y caquexia en
casi el 70% of pacientes en enfermedad hepitica en estadio
avanzado [113]. Esta malnutricién se asocia con menores ta-
sas de supervivencia tras el TH, de tal manera que aquellos
pacientes con un IMC <18, 5 son el grupo de mayor riesgo
[114]. El estado nutricional puede ser dificiles de evaluar en
pacientes con enfermedad hepética avanzada, ya que los mar-
cadores clinicos y bioldgicos cldsicamente utilizados (IMC,
prealbumina, etc. ) puede carecer de utilidad en la insuficien-
cia hepatica grave. En este sentido, muchos autores han sefia-
lado la utilidad de la sarcopenia (evaluada mediante TC) del
grosor del psoas respecto de la morbilidad y mortalidad post
TH [115]. Sin embargo, aun es necesario realizar nuevos estu-
dios con el fin de desarrollar escalar nutricionales especificas
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en los pacientes con cirrosis. Las intervenciones nutriciona-
les pueden ser determinantes para mejorar los resultados del
TH, pero son extremadamente complejas y, hasta la fecha, no
se ha logrado identificar una intervencién nutricional con
beneficios convincentes [116], y no existe ningtin protocolo
nutricional establecido respecto de la nutricién en los pa-
cientes cirrdticos en lista de espera para TH [117]. Respecto a
los pacientes con IMC alto, aquellos con IMC >40 presentan
peores resultados que aquellos con peso dentro de la norma-
lidad [114]. Ademds, la diabetes suele ser una comorbilidad
frecuente en pacientes obesos o con sindrome metabdlico,
por lo que estos pacientes se encuentran en mayor riesgo de
experimentar complicaciones de esta enfermedad o eventos
cardiovasculares. Por estos motivos, la diabetes pretrasplante
y la dislipemia deben ser manejadas como en la poblacién
general.

Evaluacién de anormalidades é6seas:

La osteoporosis es una complicacion comun entre los pacien-
tes con cirrosis y, particularmente, aquellos con enfermedad
colestasica cronica [118]. Por tanto, en todos los candidatos
a TH, se debe utilizar la densitometria dsea para estimar el
riesgo de fractura patoldgica y tomar medidas preventivas,
siendo factores de riesgo el género femenino, el IC bajo y el
consumo de tabaco [119].

Recomendaciones:

»  El estado nutricional de los pacientes cirréticos es dificilmente
evaluable. El grosor y el area del psoas parece ser un buen indi-
cador de pobres resultados (Recomendacion 1-2)

+ Aungue la mejoria del estado nutricional estda ampliamente
indicada, no existe un protocolo establecido con este fin (Re-
comendacion lll)

«  Dado que la cirrosis esté asociada con osteoporosis, la densito-

metria 6sea debe ser parte del estudio pre TH (Recomendacion
1)}

Evaluacién inmunolégica

Es cada vez mas clafro el papel de los Anticuerpos Especificos
contra Donante/DSA) en el rechazo agudo y crénico media-
do por anticuerpos yyen la lesion histoldgica, como fibrosis,
recidiva, compligaciones biliares, etc. Sin embargo, la relacion
entre los niveles de DSA y el dafio hepatico y los resultados
del TH, atin no es clara [120], de modo que atn es necesario
realizar mds investigaciones acerca de la utilidad del DSA.

Recomendaciones:

«  Aunque la presencia de anti-DSA parece estar relacionada con
el rechazo agudo y crénico mediado por anticuerpos, la utili-
dad del anti-DSA estd aun siendo estudiada (Recomendacién
)

Cribado de infecciones

Los pacientes con cirrosis son propensos a desarrollar infec-
ciones que pueden resultar en fallo multiorganico y, en tltima
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instancia, la muerte [121], por tanto, se debe realizar un cri-
bado de infecciones latentes, con el fin de tratar infecciones
latentes antes de la realizacion del TH, previniendo asi las
posibles exacerbaciones post TH debidas al tratamiento in-
munosupresor. Este cribado es crucial y debe ser escalado en
los siguientes niveles: a) el primer nivel debe ser realizado en
todos los candidatos a TH; b) el segundo nivel corresponde a
aquellos pacientes que efectivamente sean tributarios de TH;
y ¢) el tercer de cribado debe ser realizado en pacientes con
factores de riesgo o que provengan de dreas con caracteristi-
cas endémicas especificas [122].

El primer nivel consiste en el cribado para el\vitiisde la in-
munodeficiencia humana (VIH) serotip0 1§32 serologia del
VHB, anticuerpos del VHC y VHA, citemegalovirus (CMV)
y radiografia de térax [122].

El segundo nivel consiste en un cribado de: Mycobacterium
tuberculosis (historia cliniéa + PPD5Mantoux + Ensayos de
Liberacion de IFN- Gamma‘(ELISPOT)), virus Epstein-Ba-
rr (EBV), virus del_herpes humano tipo 8 (VHH-8), virus
varicela zdster vifus (VViZ)svirus del herpes simple tipo 1
(VHS-1), virug del herpessimple tipo 2 (VHS-2), cultivo de
orina, estudigyparasitelogico y cultivo de heces (serologia de
Strongyloides stewcoralis, IgG Toxoplasma gondii, serologia de
Trepofiema,pallidum), ensayo inmunoenzimatico VDRL, fro-
tisfnasalfaxilar para Staphylococcus aureus, y revisiéon odon-
tologica [122].

El tereer nivel debe llevarse a cabo en un subgrupo de pacien-
tes,jen funcién de su historia clinica, comorbilidades y carac-
teristicas locales epidemioldgicas y endémicas [122].

Respecto a la vacunacidn, es importante que los candidatos a
TH sean vacunados frente a VHA, VHB, varicela, pneumo-
coco, gripe y tétanos.

Exposicion a infecciones que requieren monitorizacion. La ex-
posicién a polvos hace necesario realizar que permita excluir
aspergilosis. Asimismo, aquellos receptores que residan en dreas
endémicas del Virus del Nilo Occidental (WNV) requeriran
una serologia y PCR para este agente.

Exposicion a infecciones que requieren una intervencion. Una
radiografia de térax puede revelar signos indirectos de infec-
cién pulmonar fingica o bacteriana, incluyendo la tubercu-
losis y, aunque algunos equipos recomiendan la realizacién
de pruebas cutdneas, el examen para el bacilo de Koch, no se
debe hacer de forma sintomatica en ausencia de factores de
riesgo, siempre y cuando la radiografia de térax sea normal.

En el caso de pacientes con un PPD positivo, se debe plan-
tear la necesidad de tratamiento profilactico con isoniazida y,
en caso de evidencia de enfermedad activa, comenzar trata-
miento combinado [122].

Debe realizarse un cribado serolégico y profilaxis secundaria
para coccidiomicosis en todos los receptores en aquellas areas
donde esta enfermedad sea endémica.

Infecciones que retrasan el TH: Tanto el edema crénico como
la translocacién bacteriana, predisponen a los pacientes ci-
rréticos a padecer infecciones de tejidos blandos, que repre-
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sentan aproximadamente el 11% de sus infecciones [123], y
que pueden ser causados tanto por organismos Gram positi-
vos (S. aureus, Streptococos) como Gram-negativos (Klebsiella
spp. ). Debe tenerse en cuenta que la celulitis es la infeccién
cutdnea mds frecuente enpacientes cirrdticos y presenta una
tasa de recurrencia del 20% [124].

Infecciones que contraindican el TH. En pacientes cirrdticos, la
bacteriemia puede ocurrir de forma espontanea o como con-
secuencia de infecciones cutaneas, pulmonares o urinarias.
Por otra parte, si bien es cierto que la bacteriemia transitoria
asociada a procedimientos invasivos (como la quimioemboli-
zacion arterial o la escleroterapia percutanea) es relativamen-
te comun, es poco frecuente que ésta tenga impacto clinico,
por lo que no es causa suficiente de profilaxis antibidtica
[125].

La neumonia es la tercera causa de infeccion en pacientes
con cirrosis [126, 127], y supone un aumentado riesgo de
bacteriemia en comparacién con la poblacién general [128].
La neumonia adquirida en la comunidad en estos pacientes
suele ser causada por S. pneumonia y H. influenza [129], por
tanto, se recomienda la vacunacién neumococica en los pa-
cientes con cirrosis.

La candidemia representa una causa frecuente de infeccion
en pacientes con enfermedad hepatica crénica, especialmente
en pacientes con CEP, llegando a identificarse hasta en el 44%
de los pacientes, especialmente aquellos con grandes esteno-
sis [130, 131].

La enfermedad fungica invasiva, como puede ser la aspergi-
losis, si representa un contraindicaciéon de TH hagta quetel
tratamiento de lugar a resolucion clinica, radiografica y mi-
crobioldgica [132].

La infeccién VIH se consideraba una contraindicacion para
el TH antes de la aparicidn de los tratamientos antirretrovi-
rales, fundamentalmente debido a@lwpobre pronéstico que
entonces tenia la propia infeccién VIHyfsinm"embargo, el pro-
ndstico en la actualidad es considerablemente mas favorable.
En el caso de coinfeccionilHpor VHB o VHC, la progre-
sién es mas rapida, llegando/incluso a producir cirrosis po-
tencialmente mortal€s. £o§ pacientes con VIH controlado,
ausencia de criterios de SIDA y CD4 mayor a 100-150/mm’
por tanto, pugden semeofisiderados candidatos para el TH,
asi como los casos d¢/ VHB/VIH; sin embargo, la indicacién
de trasplante en“easos de coinfeccion VHC/VIH es contro-
vertida, da que la recidiva en estos pacientes suele ser grave
[133]. En un reciente estudio multicéntrico y prospectivo, se
evalud la viabilidad del injerto en 889 pacientes VHC/VIH y
se compard con 235 pacientes monoinfectados VHC y todos
los receptores de EEUU mayores de 65, resultando que, entre
los pacientes coinfectados, la edad avanzada, la disfuncion re-
nal que requiriese trasplante combinado y el IMC<21 kg/m?
fueron factores independientes predictores de pérdida de la
viabilidad del injerto [134]. El uso (previo y posterior al TH)
de los nuevos tratamientos sin interferén y de gran eficacia,
en pacientes con infeccion VHC, probablemente mejore, en
el futuro préximo, la situacion de estos pacientes, permitien-
do que la coinfecciéon VHC/VIH sea una indicacién de TH.

Recomendaciones:

+  Los candidatos a TH deben ser sometidos a un cribado de in-
fecciones bacteriana, fungicas y virales, ya que la presencia de
una infeccion activa puede contraindicar el procedimiento (Re-
comendacion lll)

«  La relacion donante-paciente respecto al CMV, determina el
tiempo de profilaxis (Recomendacion II-3)

Evaluacion anatémica

El cirujano que vaya a efectuar el trasplante debe conocer el
tipo y distribucién de la vascularizacion del ¥€eeptor respec-
to de la arteria hepdtica y el sistema poxtal, Lagpresencia de
shunts porto-cava, que deben ser ligados duraute la cirugia,
o de ligamento arcuato, debe ser jnvestigada/de forma ruti-
naria. Este procedimiento ha sustituidowa,Ja arteriografia he-
patica, que esta indicada en casos d€ variantes anatomicas o
cirugia hepitica previa.

En el pasado, la trombosis venosa portal (TVP) se conside-
raba una contraindi€acion para el TH; sin embargo, como
resultado de la fmejorfa,de la técnica quirdrgica, los cuida-
dos médicosgy la radiologia intervencionista, la TVP puede
ser, por sifimisma, una indicaciéon de TH. Multiples estudios
han demostradoque la trombectomia quirurgica, con re-
constriicci6i™wenosa, la interposicién de un injerto venoso,
ld'hemitransposicion portocava, y la radiologia intervencio-
fista endovascular pueden resolver la obstruccion venosa de
los geceptores de TH. De hecho, las supervivencias de estos
pacientes con TVP a 1y 5 aflos son idénticas. [135]. La trom-
bosis aislada del sistema portal, que debe ser tratada con tra-
tamiento anticoagulante para prevenir la extensién del trom-
bo, no es una contraindicacién quirdrgica. Sin embargo, si la
trombosis es extensa y afecta a todo el sistema portal (vena
portal, vena mesentérica superior o vena esplénica) si puede
ser una contraindicacion de TH.

La evaluacion de la anatomia del arbol biliar es especialmente
importante en receptores de donante vivo, y se puede realizar
mediante resonancia magnética, colangioresonancia o CPRE.

También es obligado realizar una precisa evaluacion quirtr-
gica y anestésica, con el fin de estudiar los posibles riegos du-
rante y tras la intervencion.

Recomendaciones:

«  Elexamen de la anatomia del receptor es obligatorio y se debe
realizar con TC trifasico con contraste (Recomendacion II-3)

«  La presencia de trombosis venosa portal no es una contraindi-
cacién de TH salvo que se extienda por todo el sistema portal
(Estadio IV de Yerdel), en cuyo caso si puede ser una contraindi-
caciéon (Recomendacion II-3)

Cribado de lesiones neopldsicas

El antecedente de cancer tratado, no debe ser un motivo para
excluir a un paciente de la lista de espera de TH, pero se debe
evaluar el riesgo de recidiva a 1, 5 y 10 afios en colaboracion
con un oncdlogo, ya que el receptor recibira tratamiento in-
munosupresor a largo plazo; siendo lo habitual considerar al
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paciente apto para TH siempre y cuando el riesgo de recidiva
sea menor del 10%. Ademas, suele ser un requisito haber pa-
sado 5 afios libres de enfermedad, aunque este criterio puede
varias segun las caracteristicas de la neoplasia del paciente.
Fuere como fuere, no existe evidencia sélida sobre el manejo
optimo de estos pacientes.

Para la realizacion de este cribado, se deben siempre conside-
rar la edad, género, y el consumo de alcohol y de tabaco del
receptor.

El cribado del cancer colorrectal es obligatorio en los candi-
datos mayores de 50 aflos y, en caso de que una colonosco-
pia sea demasiado arriesgada, la colonografia mediante TC
puede ser una alternativa eficaz, a pesar de que su utilidad en
pacientes cirréticos con ascitis no ha sido probada. La bus-
queda activa de neoplasias pulmonares, otorrinolaringoléogi-
cas, gastricas, esofagicas o vesicales es obligatoria en aquellos
pacientes con adiccidén al tabaco o alcohol, para lo cual se
recomienda la realizacién de una profunda exploracién oto-
rrinolaringolégica, una nasofibroscopia, un exploracion de la
cavidad oral y una gastroscopia, que con frecuencia se realiza
de forma rutinaria con el fin de descartar cancer y varice gas-
tricas y esofagicas.

En las mujeres se debe realizar una exploracioén ginecoldgica
completa que incluya test de Papanicolau y una mamografia.
En los hombre, sin embargo, se debe investigar la enfermedad
prostatica segtn lo indique el urélogo.

También se debe examinar minuciosamente la piel, tenien-
do en cuenta que los cédnceres no melanociticos no son una
contraindicacién de TH. En casos concretos, se debe hacer
un estudio exhaustivo en busca de metastasis 6seas g una ‘EC
toracica, o incluso una tomografia de emisién de,positrones
(PET), que ayudaria a revelar lesiones neoplasicas oeultas
[136].

Recomendaciones:

«  Elcribaje de lesiones neoplasicas es imprescindible en el estu-
dio previo al TH (Recomendacién Ill)

+ La busqueda activa de neoplasias pulmonares, otorrinolarin-
goldgicas, gastricas, esofagicas y vesicales es imprescindible
en pacientes adictos al tabaco o alcohol (Recomendacion II-3)

« EL antecedente de cancer tratado no es una contraindicacién
de TH, siendo adecuado un periodo de 5 anos libre de enfer-
medad (variable en funcién de las caracteristicas histoldgica y
estadiaje) (Recomendacion Ill)

Valoracién social, psiquidtrica y de las adicciones

Es importante considerar el apoyo social, la enfermedad psi-
quidtrica y las adicciones del receptor, con el fin de valorar
su adherencia al tratamiento. En caso de encefalopatia hepa-
tica, se pueden realizar un examen neuropsicolégio, un TC
cerebral o RMN y un electroencefalograma, que ayudarian
a determinar su reversibilidad. El consumo activo de alcohol
u otras drogas es una contraindicaciéon de TH por multiples
razones: aumento de riesgo de recidiva, de no cumplimien-
to terapéutico o incluso de lesién del injerto. Sin embargo,
aquellos pacientes opidceodependientes abstinentes en trata-
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miento estable con metadona, suelen ser buenos candidatos
a TH y presentar bajas tasas de recaida [137]. De hecho, no
existe evidencia concluyente que establezca peores resultados
en pacientes con fallo hepatico avanzado que usen metadona
frente a los que no la usen; asi, més de un tercio de los centros
trasplantadores de EEUU requieren la retirada del tratamien-
to con metadona antes de ser incluido en la lista de espera
[138].

EL consumo de marihuana da positivo hasta dos semanas
después de haberla consumido, sin embargo, la superviven-
cia en los pacientes que han dado positivo es igual a la de
aquellos que han dado negativo. De tal maneraquées,incierto
que se deba excluir de la lista a los pagi€ntes,qtie consumen
marihuana regularmente [139, 140]. Aypesar jde ello, en una
encuesta recientemente realizada€nnl02%entros trasplanta-
dores de los EEUU, el 46, 7% considetaron el consumo dia-
rio de marihuana una contzaindicacion absoluta, el 43% una
contraindicacidn relatiya®y elyl0, 3% restante como no con-
traindicacion [141].

En caso de paciefites jpolitexicomanos, el riesgo de recaida
tras TH es del27%; perofo parece influenciar la superviven-
cia post tragplante [142].

El porcentaje deypacientes fumadores antes y después del
trasplaniteresalto y es causa de significativa morbilidad y mor-
talidad [243], trombosis hepitica arterial [144] y neoplasias
¢omo la de esofago [145]. Por tanto, el abandono del habito
tabdquico deberia ser obligatoria en los pacientes trasplan-
tados.

Recomendaciones:

»  La evaluacion social y psicoldgica (también la psiquiatrica si
fuse necesario) es util para para evaluar la adherencia y el ries-
go de incumplimiento (Recomendacion Ill)

+  Los pacientes opiaceodependientes en abstinencia estable tra-
tada con metadona pueden ser candidatos a TH (Recomenda-
cion l1-2)

»  Elabandono del tabaco es obligatorio en todos los candidatos
a TH (Recomendacion Ill)

La donacién de 6rganos
Sistemas de consentimiento en el proceso de donacién

En toda la Unién Europea, es necesario un consentimiento
del donante y/o de sus familiares para la donacién; sin em-
bargo, el procedimiento de consentimiento es diferente en
cada uno de los Estados Miembros. Este proceso suele ser
de aceptacién (consentimiento explicito) o de rechazo (con-
sentimiento implicito), o mixtos y con o sin bases de datos
centrales donde se registren los deseos de los ciudadanos. El
estudio ACTOR, demostré que la mayoria de los paises euro-
peos tienen un sistema de consentimiento implicito, hacien-
do innecesario el consentimiento explicito para convertirse
n donante, aunque en la practica, en ausencia del consenti-
miento explicito, la mayoria de legislaciones requieren el con-
sentimiento de un familiar o persona préxima al potencial
donante. De tal manera, aunque la mayoria de paises utilizan
el sistema de consentimiento implicito, las leyes respecto ala
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necesidad del consentimiento de una persona préxima varfan
mucho entre paises, regiones, hospitales e incluso individuos,
pudiendo resultar en un impacto negativo en la eficiencia del
sistema de donacidn y trasplante. A pesar de todo, fuere cual
fuere la legislacion, se suele respetar la opinion de los allega-
dos del potencial donante.

Lo que determina el nimero de donantes en una regién es
una combinacién de la legislacién, inversion en sanidad, ca-
racteristicas de los potenciales donantes, infraestructuras,
educacion, la actitud de las administraciones publicas, cul-
tura y religiéon. De hecho, existe una relacién directa entre la
legislacion y la cantidad de donaciones: en Austria y Bélgica
(ambos con sistemas de consentimiento implicito), por ejem-
plo, las donaciones por millén de habitantes son casi el doble
que en Alemania y Paises Bajos [146].

El donante vivo y el donante caddver

Es decisién de cada uno de los Estados Miembros el organizar
un sistema exclusivamente destinado a la donacién cadaver
o incluir también el donante vivo. En los paises del sur de
Europa se ha desarrollado mas el primero, mientras que en
los paises del norte de Europa se han realizado mas avances
en el segundo.

Muerte encefdlica y muerte circulatoria/asistolia. Debido a sus
diferentes caracteristicas organizativas y éticas, se distinguen
dos tipos de donaciones: la donacién por muerte encefalica
(DME) y la donacién a corazén parado o en asistolia (DCP).
La DME es actualmente la mds comun, pero la DCP egtésien-
do cada vez mas utilizada como fuente adicional d¢ 0rganos.

Acuerdos bilaterales y multilaterales. Algunos paises eéuropeos
forman parte de una “Organizacién europea de itercambio
de 6rganos” en la que se comparten la asignacion de érganos
y listas de espera (al menos parcialment&)y,como Eurotrans-
plant (Austria, Bélgica, Croacia, Alemgnia, Hungria, Luxem-
burgo, Paises Bajos y Eslovenia) o Scandiatransplant (Suecia,
Finlandia, Dinamarca, Noruegate Islandia). Recientemente,
ha sido también creadasla Alianza de Trasplantes del Sur de
Europa con fines similaresijAsimismo, algunos paises han
establecido acuefdos, especificos para el intercambio de 6r-
ganos:

- Italia y Malta® 2008-2010: 20 6rganos provenientes
de Malta (rifién, corazén, higado y parcial de higado
(Split))fueron trasplantados en Italia.

- Espafia y Portugal 2009: Portugal ofrecié 41 drganos a
Espafa durante ese afio.

Para ser operativos, estos intercambios requieren amplios
acuerdos organizativos y practicos, asegurando también el
cumplimiento del Articulo 3(2) c) de la Carta de Derechos
Fundamentales de la UE y evitando el trafico de érganos.

Listas de Espera. La gestion de las listas de espera es un asunto
de competencia nacional (pudiendo ser parcialmente delega-
do en el caso de las “Organizaciones europeas de intercambio
de 6rganos”). Esta gestion incluye la definicién de los crite-

rios para ser incluido o excluido de la lista de espera, siendo
éstas especificas para cada uno de los trasplantes (rifién, higa-
do, pulmén, pancreas, intestino y combinaciones).

Efectos indirectos de la legislacion en los trasplantes. Algunas
leyes tienen efectos indirectos significativos sobre los tras-
plantes, por ejemplo, la ley introducida en Reino Unido en
1998 para limitar la venta de paracetamol sin prescripcion,
que redujo (durante los 11 aios posteriores) sustancialmente
las muertes por toxicidad por paracetamol y también el nd-
mero de pacientes que requerian un érganogper hepatotoxi-
cidad por paracetamol [147]. Esta ley fue desatrollada tras las
recomendaciones de la actualmente cofiocida,como Medici-
nes and Healthcare Products Regulatoty Agency, y limitaba
la venta de paracetamol a un maximorde 32/comprimidos en
farmacias y 16 comprimidos en otr@sfestablecimientos.

Se espera que los nuevos tratamientos antivirales contra la
hepatitis C tengan un gfecto similar y presumiblemente ma-
yor, debido a su menertoxicidad y mayor capacidad curativa.
Sin embargo, el goste prohibitivo de tales tratamientos limi-
ta, en la actualidadyla obtencién de resultados a gran escala,
aunque segspera queylen las proximas décadas, conforme Eu-
ropa se acerque ayla erradicacion del VHC, se reduzca consi-
derabletfiente el numero de pacientes con indicacion de TH
por VHCy CHC.

Asignacion de érganos
ASignacion de érganos en Europa

El organismo encargado de recopilar datos acerca del TH en
Europa es el ELTR [40], que es un servicio perteneciente a
la ELITA (European Liver and Intestine Transplant Associa-
tion), y tiene los siguientes objetivos:
o Registrar todos los procedimientos realizados en Euro-
pa.
« Enlazar los diferentes centros trasplantadores europeos.
« Proporcionar informacidn cientifica y realizar publica-
ciones.
En el periodo 1968-2012, el ELTR ha recogido datos de 112.
554 trasplantes, realizados en 153 centros de 27 paises euro-
peos diferentes.
En Europa, la actividad trasplantadora y la tasa de donantes
varfa segun el pais y la region en cuestion, debido a los dis-
tintos sistemas organizativos y de asignacion, asi como a las
diferencias en la practica médica habitual.
Como conclusién, se puede decir que existen numerosas or-
ganizaciones trasplantadoras en la UE y escasa uniformidad:
o Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) en Espa-
na.
o NHS Blood & Transplant (NHSBT en Reino Unido e
Irlanda.
o Scandiatransplant (Suecia, Noruega, Finlandia, Dina-
marca e Islandia).
« Eurotransplant, para una poblacién total de 120 millo-
nes de habitantes (Austria, Bélgica, Croacia, Alemania,
Hungria, Luxemburgo, Paises Bajos y Eslovenia).
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o Centro Nazionale Trapianti (CNT) en Italia.
« Agence de la biomedécine en Francia.

La mayoria de estas organizaciones tienen regla similares e
incluyen un grupo especifico para los casos urgentes, como la
insuficiencia hepatica aguda, la disfuncién hepatica primaria
o la TVP. También existen similitudes entre ellas en la regu-
lacién del trasplante pedidtrico y el “split” de los injertos de
mayor calidad. Por otro lado, existen también diferencias no
despreciables, como puede ser la asignacién del 6rgano, que
puede ser basada en el paciente (como en EEUU y algunos
paises europeos) o en el centro trasplantador (como es el caso
de Reino Unido, Espana y Scandiatransplant). Dadas las cir-
cunstancias, la colaboracion entre estas organizaciones esta
actualmente en aumento.

ONT - Espafia. ALa actividad trasplantadora, en el caso del
TH, comenzé en Espaia en el afio 1984, y se realizan actual-
mente una media de 1000 trasplantes anuales [148]. Existen
en Espafa 25 equipos trasplantadores, cuatro de los cuales
son pediatricos. La ONT provee a estos equipos con apoyo
para la consecucién y asignacion de 6rganos, asi como para la
gestion de listas de espera a nivel nacional [149]. Espafia tiene
una de las tasas mas altas en donacién de érganos, debido a
su sistema sobresaliente de deteccidon y asignacién o no de
organos, a la que se suele hacer referencia como “el modelo
espaiiol’, logrando que en 2013, la tasa de donante cadaver
por millén de habitantes alcanzase las 35, 2 donaciones [148].
La ONT ha desarrollado desde que fue creada una estrategia a
gran escala que tiene como fin lograr y mantener una mejoria
constante en el sistema de donacién y trasplantes efi Espaiia
[150].

Dado que la ONT es informada cuando un 6rgano esta dispo-
nible, esta organiza su asignacién segiin un sistema basado en
los centros trasplantadores.

En este sistema se da prioridad a los{Gasos urgentes. En casos
de no haberlos, se asigna el higado segué¢ncidlmente al hospi-
tal, ciudad o regién que corresponda, tratando de minimizar
el tiempo de isquemia friamba¥decision respecto al empare-
jamiento donante-receptor, es llevada a cabo por el equipo
trasplantador, pero gitilizando las guias de apoyo desarrolla-
das por la Sociedad Espafiola’de Trasplante Hepatico (SETH)
[151-153].

El TH urgentejen Espafia se contempla en dos situaciones:
1) Insuficiencia hepatica aguda en ausencia de enfermedad
hepética previa; o 2) retrasplante siete dias tras el primer tras-
plante (O hasta 30 dias en el caso de receptores pediatricos).

El tiempo de espera en lista de espera en Espaila no ha cam-
biado en los ultimos 5 afios y se encuentra entre los 103 y 124
dias.

NHSBT - Reino Unido. Debido a las bajas tasas de donacién
en este pais, se ha creado, recientemente, un grupo de trabajo
especial dedicado a este fin. Como resultado, se desarrollé un
panel de recomendaciones que desembocaron en un aumen-
to de un 7% en numero de donantes por muerte encefalica en
los ultimos cuatro afios. Ademas, desde 2007, el nimero de
donaciones a corazon parado aumenté un 118%. El nime-
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ro total de donantes cadédver alcanz6 su méaximo histdrico en
2013, con un total de 1320 donantes, de los cuales 780 eran
DME y 540 DCP [154].

En 2013 se realizaron 871 TH. Hay siete unidades trasplan-
tadoras en Reino Unido, tres de las cuales también realizan
trasplante pedidtrico. En abril de 2014 habia 512 pacientes en
lista de espera para TH vy, actualmente los tiempos de espera
en adultos y en ninos son 142 y 78 dias respectivamente.

Los agentes mas importantes en la donacién, asignacion y
transporte de érganos en Reino Unido son el NHSBT, una
autoridad especial designada por el NationalsHealth Service
(NHS) y la Human Tissue Authority (HTA). Este ailtimo es un
comité de vigilancia independiente qué protege la confiden-
cialidad de los pacientes mediante la otergacion de licencias
a las organizaciones encargadas de gwardayy transportar los
tejidos para el trasplante y otros fines#La asignacion en Reino
Unido estd basada en los cetros trasplantadores, aunque hay
un plan de conversién& unsistem@ centrado en los pacien-
tes a nivel nacional. Existen zonas designadas de donantes en
cada centro segunfla cantidad’de registros de nuevos candida-
tos, de tal mapera\gue se"adectien a la magnitud de cada lista
de espera. Enicaso deyque un 6rgano fuese rechazado por un
centro, serfa ofregido al siguiente centro que le correspondie-
se seglimaun Sistema de rotacion predefinido.

La"asignagion de cada érgano dentro de cada centro depen-
de de un/equipo multidisciplinar que incluye a los diferentes
profesiénales implicados en el trasplante, y que apoyan sus
dedisiones con la escala UKELD (UK End of stage Liver Di-
sease).

Existen 9 tipos de pacientes incluibles en la “lista de espera
nacional siper urgente’, que a la vez se clasifican en debidos a
paracetamol y no debidos a paracetamol [155].

En resumen, tanto para adultos (edad >16 afios o peso >35
kg) como para pacientes pedidtricos (edad <16 afios o peso
<35 kg) la secuencia de asignacion de érganos es la siguiente:

« Lista saper urgente.

o Receptores adultos de trasplante combinado de higado
e intestino.

« Pacientes con hepatoblastoma.
 Centro de rescate de zona asignado.

o Otros centros de Reino Unido e Irlanda.
» Centros de rescate de zona de adultos.

Scandiatransplant. Scandiatransplant es el resultado de una
colaboracion de los centros trasplantadores de los paises nor-
dicos: Suecia, Noruega, Finlandia, Dinamarca e Islandia. Se
compone, actualmente, de cinco centros trasplantadores: dos
en Suecia y uno en cada uno de los otros paises, salvo en Is-
landia. En 2013, de un total de 421 donantes fallecidos, se
lograron 362 trasplantes de higado [156, 157].

No existe una lista de espera comun en Scandiatransplant y la
asignacion estd, una vez mds, basada en los centros trasplan-
tadores, que tienen sus propias listas de espera y el derecho de
trasplantar los higados de determinadas areas geograficas. La
escala MELD y/o la Child-Pugh se utilizan conjuntamente,
a la vez que otros parametros clinicos y no clinicos (como
el tiempo en lista de espera) para seleccionar al paciente que
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serd trasplantado. Los pacientes en insuficiencia hepatica
aguda (casos urgentes), tienen prioridad en toda la region de
Scandiatransplant durante 72 horas. La definicién de “caso
urgente” estd basada solo en caracteristicas clinicas y en el
diagnostico, ademds, cualquier 6rgano trasplantado en estos
casos o en otros casos especiales debe ser “devuelto” al centro
que lo cediese en un periodo de 6 meses.

También se definen como casos urgentes aquellos pacientes
que requieran un nuevo trasplante 14 dias después del pri-
mero, sea debido a disfuncién primaria del injerto, arteria
hepatica o a TVP.

El TH pediatrico representa el 5% de todos los TH realizados
en Escandinavia. En 2011, debido a la necesidad de un injerto
de segmento lateral izquierdo del segmento lateral del 16bulo
izquierdo, se cre6 una unica lista de espera pediatrica para
optimizar la disponibilidad de érganos en estos casos.

La donacién DCP no se practica en Escandinavia, con la ex-
cepcién de Noruega.

Eurotransplant. Eurotransplant es la organizacion respon-
sable de la asignacion de 6rganos en ocho paises europeos:
Austria, Bélgica, Croacia, Alemania, Hungria, Luxemburgo,
Paises Bajos y Eslovenia. Este marco de colaboracién interna-
cional incluye a todos los hospitales donantes y trasplantado-
res y a los laboratorios de tipaje de tejidos. En Eurotransplant,
la asignacion de tejidos depende de cada una de las leyes na-
cionales de trasplantes, resultando en un algoritmo estandar
de trasplantes, conocido como el Eurotransplant Liver Allo-
cation System (ELAS), basado en criterios médicos y legisti-
cos y modificado segtin las necesidades de cada ley/nacional
[158].

El sistema de asignacion de TH en Eurotrf@fsplantyse fue
transformado en 2006 de un sistema de asignagion basado
en el tiempo de espera a un sistema basado en el grado de
urgencia determinado por la escala WEELD.

Mientras que Alemania, Bélgica, Paises’Bajos y Luxemburgo
utilizan un sistema de asignaéidon basado en los receptores se-
gun la escala MELD; mienfras que Austria, Eslovenia y Croa-
cia utilizan un sistema deasignacion basado en el centro tras-
plantador. En la lista de espera de Eurotransplant, todos los
pacientes debengestar registrados con su MELD actualizado
periddicamente. AquelleS pacientes en que el MELD no refle-
je la verdaderajgravedad de su patologia deben ser evaluados
con MELD especiales, de tal manera que algunas patologias
han sido identificadas como excepciones estandar en listas
especificas de cada pais.

Existen casos especiales en que se da prioridad especial a los
pacientes en funcién del estado de su enfermedad y su ur-
gencia:
1. Casos de alta urgencia: que otorga alta prioridad en to-
dos los paises.

2. Trasplante combinado de o¢rganos, que comprende
cualquier trasplante combinado que incluya el higado
salvo el trasplante higado-rifién.

La categoria de urgente, sélo puede ser concedida con la

aprobacion de Eurotransplant, que organizard la prioridad
de esta estos pacientes segtin el tiempo que lleven en lista de

Tabla 3. Categorias de donacion tras muerte circulatoria (modificacioines
[162,163]).

Categoria Descripcion

El paciente llega muerto. Tejidos como las corneas, val-
vulas, piel, hueso, etc. pueden ser recuperados en estos
casos o en cualquier muerte hospitalaria que impida la
donacién de 6rganos solidos.

Dado que no existen restricciones inmediatas de tiem-
po para minimizar la lesion tisular, no se requiere una
actuacion temporal precisa .

Categoria |

Reanimacion (RCP) no fructuosa. Pacientes que sufren
una parada cardiaca extrahospitalaria cuya reanimacion
no da resultado. Si se trata de un donante viable, se rea-
lizard una donacién DCPNC.

Categoria Il

Pacientes en los que la parada cardiaca viene precedida
de RTSV. Con el permiso del paciente o de sus familiares,
se extraen los érganos de los pacientes con lesion respi-
ratoria o cerebral irreversible a los que se ha retirado el
tratamiento do soporte. Se suele declarar la muerte tras
5 minutos de parada circulatoria.

Categoria lll

Parada cardiaca tras muerte cerebral. Raramente un
donante sufre una parada cardiaca antes de la extrac-
cién. La extraccion de 6rganos se debe realizar con nor-
malidad en los pacientes de esta categoria si la parada
sucede tras el comienzo de la extraccién o como los de
categoria 3 en el resto de los casos.

Categoria IV

Parada cardiaca en el paciente hospitalizado. Esta cate-
goria fue afadida en el ano 2000 y hace referencia a los
pacientes de la categoria 2 cuya parada comienza en el
hospital. Esta distincion permite un seguimiento mas
preciso de los resultados del trasplante.

CategoriaV

espera en tal estado [159]. Existe un sistema de devolucién de
organos que garantiza que el centro donante reciba el siguien-
te higado disponible del mismo grupo sanguineo.

En contraste con los receptores adultos clasificados segin su
MELD calculada, a los receptores pedidtricos se les asigna
automadticamente un equivalente MELD pedidtrico inicial
en funcién de la edad, que se actualiza cada 90 dias hasta el
trasplante.

En conclusidn, existen en Europa diferentes sistemas, tanto
basados en los centros trasplantadores como en los pacientes;
algunos de ellos gobernados por estrictos algoritmos basados
en escalas objetivas y otros por las el juicio del equipo o ciru-
jano trasplantador. Esta diversidad hace que sea complicado
producir un sistema uniforme de asignaciéon de 6rganos en
un futuro préximo.

Criterios de donacion ampliados

El gran éxito del TH, ha resultado en una demanda crecien-
te de injertos trasplantables de tal manera que las diferencias
existentes entre la oferta y la demanda, han dado lugar a un
aumento de la morbilidad y la mortalidad de los pacientes
en lista de espera, que ha dado lugar a la busqueda de nue-
vas fuentes de 6rganos, mas alla del la donaciéon DME. En los
ultimos 20 afios, la lista de espera pediatrica se ha reducido
considerablemente debido a la introduccién del TH segmen-
tario, incluyendo el TH reducido/Split y el TH de donante vivo
(THDV), técnicas que también han aumentado, aunque mar-
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ginalmente, el nimero de injertos disponibles en occidente. La
fuente mas inmediata que podria dar lugar a un aumento del
nimero de 6rganos disponibles son los donantes con criterios
ampliados (DCA), también llamados donantes marginales.
A pesar de no estar universalmente definidos, estos donantes
incluyen a aquellos con diversas caracteristicas desfavorables,
histéricamente asociados a pobres supervivencias del injerto
o del paciente. Entre ellas destacan: edad avanzada, esteatosis,
hipernatremia, DCP, etc. La donacién DCP se asocia a danos
relacionados con la isquemia-reperfusion que sufren estos 6r-
ganos y que con frecuencia pueden desencadenar disfunciéon
primaria del injerto, atraso en su funcionalidad o isquemia bi-
liar. Sin embargo, si se seleccionan cuidadosamente y se empa-
rejan con el receptor adecuado, los higados de donantes DCP
pueden ser trasplantados con seguridad y efectividad [160].

Se han desarrollado diversas escalas para cuantificar el riesgo
de fallo del injerto en donantes DCA, incluyendo el indice de
riesgo de donacién (IRD) y, mas recientemente, la escala BAR
(Balance of Risk) (Ver capitulos sobre el indice de riesgo de
donacién (IDR) y escala BAR). Se han desarrollado diversos
protocolos de seleccién de higados de donacién DCA y DCP
para lograr una mayor efectividad y expansion del namero de
organos disponibles.

Definicion de donantes DCA

El injerto DCA suele presentar caracteristicas desfavorables
asociadas con resultados subdptimos, fundamentalmente de-
bido a una de las dos siguientes razones: escasa funcion del
injerto o potencial riesgo infeccioso. Dentro de la primera se
diferencian aquellos donantes DCP y no DCP.

La definicion de Eurotransplant para la donacion'B€A se re-
fiere, principalmente a la funcionalidad del éggano [161T. De
acuerdo con esta definicion, los siguientes critetios definen el
donante marginal:

« Edad del donante >65 afos.

« Estancia en UCI con ventilacion7 dias.

« IMC >30.

« Esteatosis hepaticat>40%.

« Sodio en suergf>165mmol/L.

o Transaminasas: ALT »105 U/L, AST >90 U/L.

« Bilirrubina en suero >3 mg/dL.

DCP

En los ultimos afios, ha aparecido un creciente interés en la
donacién DCP como estrategia para aumentar el nimero de
organos viables y disminuir la mortalidad en lista de espera.
Segun las circunstancias en que ocurra la muerte circulatoria,
los donantes DCP pueden ser clasificados utilizando los cri-
terios de Maastricht [162, 163] (Tabla 3). Los paises que mas
realizan este tipo de donacién en Europa son Reino Unido,
Paises Bajos, Espana, Bélgica y Francia y la mayoria de ellos
utilizan donantes DCP tipo III, aunque en Espana y Francia
el tipo predominante es el tipo II. Ademads, la donaciéon DCP
puede ser dividida en dos categorias: DCP controlado (DCPC)
y DCP no controlado (DCPNP), siendo las cuestiones éticas,
logisticas, técnicas de rescate y resultados diferentes en cada
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una de estas dos categorias.

Los donantes controlados (Maastricht tipo III) suelen presen-
tar grave afectacién cerebral de diversa etiologia, sin que sea
presumible una recuperacion significativa, pero cuya funcién
cardiorrespiratoria cesa antes de la extracciéon de érganos y
sin que se hayan cumplido criterios de muerte encefélica. El
procedimiento de retirada del tratamiento de soporte vital
(RTSV) debe ser aceptado por el equipo médico y la familia
del paciente. Es importante destacar que este procedimiento
precede y es independiente del proceso de donacién. Una vez
tomada la decision, en los donantes tipo III, se induce la pa-
rada cardiaca mediante RTSV, que se debe realizafbien en la
UCI o en el quiréfano. En los tipo IV, el'donante DME sufre
una parada cardfaca inesperada antes‘de la donacién, o bien
se produce un retraso en la mism@“per ejensplo por motivos
religiosos o culturales de la familia.

El CDPC sucede en presentia del equipo extractor, lo que li-
mita la lesion isquémica’relacionadé con la muerte circulato-
ria. Sin embargo, n el tipo III puede haberse dado un largo pe-
riodo de agonia, hipotensiéns€ hipoxia previo al fallecimiento,
que podria sexresponsable’de dano isquémico grave, llegando
incluso a ipgpedir la*donacion o causar disfuncién del injerto
una vez trasplantado. En este sentido, es crucial reconocer la
ausenéiasde fltjo sanguineo portal y arterial incluso antes de la
pafada‘cardiocirculatoria [164].

La donagion DCPNC es aquella en que la parada cardiaca
sucede”de manera imprevisible; debido a razones logisticas y
otras relacionadas con el grado de isquemia, sélo los centros
con equipo extractor y protocolos de actuacion en estas cir-
cunstancias deberian realizar este tipo de donacién (categoria
IT). Para superar estas barreras logisticas, se pueden posicionar
equipos de cuidados intensivos fuera de los hospitales, como
es el caso de Barcelona y Madrid, dénde existe una red de UCIs
moviles para asistir a los pacientes que sufren parada cardiaca
extrahospitalaria. Como consecuencia de ello, la cantidad de
donaciones DCPNC ha aumentado en estos lugares.

Diversos grupos han logrado excelentes resultados con el uso
de donaciones DCPC: se estima que las supervivenciasa 1y 3
afos en estos casos es del 80% y 70% respectivamente. Ade-
mas, los equipos con amplia experiencia en estos trasplantes,
como es el caso del King’s College Hospital de Londres, han lo-
grado una incidencia de estenosis, también llamadas lesiones
biliares de tipo isquémico (LBTI) o colangiopatia isquémica
(CI), menores del 3%. Cabe destacar que este tipo de donacion
también puede servir para obtener drganos para receptores
pedidtricos, entre los cuales hay mayor escasez de injertos y las
donaciones DCPC en estos casos presentan excelentes resulta-
dos. Los resultados de DCPNC, también excelentes, presentan
supervivencias del injerto y del paciente de entre 70% y 87, 5%
a 20y 34 meses respectivamente segtin estudios realizados por
grupos espafioles, con tasas de disfuncién primaria del érgano
y de LBTT entorno al 10%.

Se podria decir que los injertos obtenidos mediante DCP no
son optimos, por lo que las supervivencias del injerto y del
paciente suelen ser menores respecto a la donacion DME. Sin
embargo, es preciso realizar un analisis por intencién de tratar
ya que recibir un 6rgano DCP puede ser una ventaja frente al
deterioro y potencialmente la muerte mientras se espera por
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un 6rgano DME.

Ademas, los receptores de injertos DCP presentan una morta-
lidad comparable a la de otros factores de riesgo bien estableci-
dos, como la edad avanzada, la hepatitis C o el CHC en el caso
de los receptores, y la edad avanzada exclusivamente en el caso
de los donantes. Debido a esto, se debe tener especial cuida-
do a la hora de combinar cualquiera de estos riesgos con una
donacién DCP, ya que el riesgo puede ser inaceptable. En re-
sumen, los facultativos no deben ser reacios a la utilizaciéon de
organos DCP, siempre que se tomen las medidas adecuadas.
Posiblemente, el factor que mas favorece la viabilidad del in-
jerto DCP sea el receptor de bajo riesgo. También la patologia
maligna, ya que el riesgo de progresién de enfermedad pue-
de ser mayor que el de recibir un injerto DCP. En definitiva,
tanto los DCP controlados como los no controlados tienen el
potencial de aumentar la oferta actual de organos trasplanta-
bles; ademds, en el futuro, es posible que gracias a los avances
en el ambito de la recirculacién in situ y la perfusion ex situ,
sea posible obtener y rescatar mds érganos. Posiblemente el
requisito legal mds importante en una donacién DCP sea la
obtencién del consentimiento informado, segin la legislacién
vigente requiera un consentimiento explicito o implicito. Des-
de el punto de vista ético, existen dos problemas fundamenta-
les en los programas DCPNC y DCPC: En el primer caso, se
deben comenzar urgentemente medidas de preservacion para
asegurar la viabilidad del érgano sin que la familia esté presen-
te. En los sistemas de consentimiento implicito, los familiares
cercanos tienen el derecho de rechazar la donacidn, incluso a
pesar de que el propio fallecido no la hubiese rechazado. Por el
contrario, en los sistemas de consentimiento explicito, lasfami-
lia puede decidir llevar a cabo la donacién cuando el fallecido
no hubiese expresado sus deseos. Desde el puntotde,vista de
la legalidad, esto significa que si éstos no estdnspresentes, no
habra una base legal para comenzar maniobras Jypodrian per-
derse los 6rganos. Tal vez el procedimiento adecuado en estos
casos para ganar tiempo y evitar conflictos innecesarios, sea el
propuesto por la legislacién de los Paises Bajos: “De acuerdo
con esta ley, mientras no se haya completado el procedimiento
de obtencion del consentimiente informado, es posible llevar
a cabo medidas que manfengan el'érgano en condiciones ade-
cuadas para el trasplafite®

En el grupo d¢ donacié®DCPC, los conflictos éticos surgiran
en el contexto de RTSV o de terminacion de los intentos de re-
animacion. Los equipos trasplantadores deben asegurarse de
que no existen conflictos de intereses y, por tanto, sus miem-
bros no pueden participar en las decisiones relacionadas con
el pronéstico, retirada de soporte ventilatorio o circulatorio o
diagnéstico de fallecimiento.

No DCP

Los donantes ancianos, que con frecuencia fallecen por causas
cerebrovasculares, suelen sufrir multiples comorbilidades, que
incluyen diabetes, hipertension, historia previa de patologia
maligna y obesidad. Esta tltima es ademds una pandemia en
occidente y responsable de una transformacion esteatdsica en
gran numero de potenciales donantes de higado.

El donante anciano. Higados provenientes de donantes ancia-
nos pueden aumentar sustancialmente la oferta de higados
trasplantables ya que, debido a su capacidad regenerativa, la
funcién fisioldgica del higado suele mantenerse practicamente
intacta a lo largo de la vida. Sin embargo, los pacientes tras-
plantados con higados de donantes ancianos estan expuestos a
mayor riesgo de disfuncion de injerto y mayor mortalidad, de-
bido a la mayor vulnerabilidad de estos 6rganos a las lesiones
relacionadas con la isquemia y reperfusién y a su menor capa-
cidad regenerativa [165], sin olvidar el dafio aterosclerdtico y
esteatosico que pueden causar otras comorbilidades, como la
hipertension, diabetes, dislipemia y obesidady Diversos estu-
dios han demostrado que la mayor edad,délfdondnte se asocia
con disfuncién primaria del injerto [166], trombosis de la ar-
teria hepatica [167] y dafio por isquemia-tepertusion.

A pesar de que la edad del donantejafécta’hegativamente a la
supervivencia tras el TH [168], se hanjutilizado injertos de do-
nantes mayores de 70 afi6S. Emestosfcasos, aunque los resulta-
dos a corto plazo suelen ser excelentes y no se han observado
diferencias en la sdpervivencia a largo plazo en pacientes no
infectados con, VHCyenulos receptores infectados, la super-
vivencia a 7dhos fueymenor de la mitad en los que habian re-
cibido 6rganos‘de donantes anciano. El trasplante de higados
de septuagenarios’y octogenarios donantes puede lograr una
exeelénte supervivencia del paciente y del injerto a largo plazo
en los pacientes VHC negativo seleccionado [169].

Existe;ademas solida evidencia acerca de la interaccién entre
la infeccion VHC vy la edad avanzada del donante, que pre-
diSpone a la hepatitis colestasica fibrosante, las infecciones
post-trasplante, el fallo funcional del injerto y la mortalidad
[170].

El higado del donante con diabetes. Un analisis retrospectivo de
la base de datos del Scientific Registry of Transplant Recipients
(Registro Cientifico de Receptores de Trasplantes) ((2004-
2008) (25, 413 pacientes) demostrd que los receptores de do-
nantes con diabetes presentaban supervivencias a 1 y 5 afios
menores que las de donantes no diabéticos, especialmente en
caso de diabetes de mas de cinco afios. Sin embargo, en los re-
ceptores VHC negativos, no se observé una supervivencia del
injerto menor, por lo que emparejar a los donantes diabéticos
con receptores no infectados con VHC puede ser una opcioén
eficaz [171].

El higado esteatésico. La esteatosis hepdtica se define como la
acumulacién de gotas de grasa en los hepatocitos y se asocia
con multiples complicaciones postrasplante y con escasa fun-
cion del injerto, probablemente debida a lesion isquemia-re-
perfusion. La prevalencia de esteatosis entre la poblacion do-
nante es de entre el 9% y el 26% [172].

La esteatosis se divide en leve (10-30%), moderada (30-60%),
o grave (>60%) [173], y se cree que puede revertir tras el
TH. Existen dos patrones de afectacién: microvescicular y
macrovescicular. La esteatosis microvesicular consiste en la
acumulacion de gotas lipidicas menores de Imm, dando al ci-
toplasma celular un aspecto espumoso, y se asocia con raras
condiciones, como la toxicidad farmacoldgica, la enfermedad
del higado graso del embarazo y el sindrome de Reye. La estea-
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tosis macrovesicular, sin embargo, se define como la presencia
de gotas de gran tamafio que pueden llegar a ocupar todo el
citoplasma y se suele asociar con el consumo de alcohol, la
obesidad y la diabetes. De esta forma, mientras que las parti-
culas de grasa de pequefio tamafio parece no comprometer la
funcionalidad del injerto, el volumen de las particular de gran
tamafio estd estrechamente relacionado con la viabilidad del
higado para el trasplante.

La esteatosis macrovesicular (menor del 30% del volumen ce-
lular) leve no se considera una contraindicacion para el TH,
la moderada (30-60%) puede ser aceptable en casos donan-
te-receptor concretos Mientras que la grave (>60%) supone un
excesivo riesgo de fallo del injerto, dafio renal agudo, compli-
caciones biliares y mortalidad [174, 175].

Los injertos con macroesteatosis leve ( menor del 30%) con un
BAR no superior a 18, tienen una supervivencia aproximada a
los 5 afos del 60%, similar a la de los no afectados por esteato-
sis [176]. Por tanto, los higados con esteatosis microvesicular,
o macrovesicular menor del 30%, pueden ser utilizados con
seguridad siempre y cuando presenten un BAR igual a 18 o
menos, sin embargo, en aquellos con esteatosis macrovesicular
superior al 30% se debe exigir un BAR igual o inferior a 9.

Es previsible que en el futuro, gracias al desarrollo de la ma-
quinaria de circulacidn extracorpdrea normotérmica, sea po-
sible evaluar con detalle los higados con esteatosis moderada y
grave antes de que sean implantados e incluso establecer pro-
tocolos de tratamiento de la esteatosis que permitan la utiliza-
cién de los higados maés afectados.

Organos de donantes Ac anti-Hbc positivos. Uno de los meca-
nismos utilizados para superar la escasez de drgangs, a pesar
del riesgo de infeccion tras el TH, es el usogde higadds an-
ti-HBc positivos, muy comunes en algunos paises de Asia y el
Mediterraneo [177].

Lo resultados de la utilizacion de est&tipo de érganos son me-
jores cuando se utilizan en pacientes que’sort positivos para el
AgHBs, lo que supone la negesidad dejestrategias de asigna-
cién precisas para que estos"drganos sean implantados.

Los donantes vivos positivosspara anti-HBc, suelen tener una
infecciéon VHB oculta, con'”ADN de VHB en suero o en hi-
gado, pudiendo_desencadenarse un aumento de la replicacién
viral con el uSo de inm@nosupresores, especialmente corti-
coides; de hecho, los iigados de donantes anti-HBc positivos
son actualmente 1a principal causa de infeccion VHB tras el
TH [178]. Actualmente, muchos centros utilizan injertos an-
ti-HBc positivos en receptores AgHBs negativos y, dado que la
probabilidad de la infeccién VHB de novo es sustancialmente
menor en los recipientes anti-HBc y anti-HBs positivos (en
comparacion con los receptores naive (15% frente a 48%)), se
recomienda que este tipo de injertos sea trasplantado en recep-
tores previamente expuestos al VHB. La presencia de anti-HBs
parece proteger de la infeccién de novo, de modo que tanto
los pacientes anti-HBc y anti-HBs, como anti-HBs positivos
pueden recibir con seguridad érganos anti-HBc positivos sin
la necesidad de ninguna profilaxis post-trasplante (la proba-
bilidad de infeccion VHB de novo en estos casos es <2%). La
vacunacion post-trasplante de manera aislada no parece ser
una estrategia efectiva, ya que la infeccion VHB de novo se de-
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Tabla 4. Infecciones derivadas de la donacién (Adaptado de [513]).

Esperadas

Citomegalovirus

Virus Epstein-Barr virus
VHB

VHC

Toxoplasma gondii
Poliomavirus BK

No esperadas

Virus
Adenovirus
VHS
VIH
VHBVHC
Virus de la Hepatitis E
HTLV 1y 2
Gripe A/B
Virus de la coriomeningitis linfocitica
Parvovirus B19
Rabia
Virus del Nilo Occidental

Fungi
Aspergillus spp.
Candida spp.
Coccidioides immitis
Cryptococcus neoformans
Histoplasma capsulatum
Scopulariopsis brevicaulis
Zygomycetes (Mucor)

Bacterias*
Gram negativas: Pseudomonas, Acinetobacter, Legionella, Klebsiella,
Ehrlichia, Serratia, Escherichia coli, Veillonella Gram positivas: Brucella,
Enterococcus (por ejemplo, Enterococcus resistente a la vancomicina),
Staphylococcus spp. (por ejemplo, Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina), Listeria Mycobacterium tuberculosis
Nocardia spp.
Rickettsia rickettsii (Fiebre de las montanas rocosas)
Treponema pallidum (Sifilis)
Borrelia (Enfermedad de Lyme)

Parasitos
Babesia microti
Balamuthia mandrillaris
Malaria spp.
Naegleria fowleri
Toxoplasma gondii
Trypanosoma cruzi
Schistosoma spp.
Strongyloides stercoralis

*Incluyendo infecciones por microorganismos gram negativos multirresis-
tentes

sarrolla en un 10% de los receptores vacunados que no reciben
profilaxis postrasplante. De cualquier modo, la vacunacion
frente a VHB estd indicada en todos los pacientes VHB naive
con en enfermedad hepatica distinta de la infeccién VHB, es-
pecialmente en casos poco avanzados (por ejemplo, en casos
precirroticos), sin que ello afecte a la necesidad de profilaxis
anti-VHB en caso de donantes anti-HBc positivos.

En caso de infecciéon VHB de novo post-TH, se debe indicar
tratamiento antiviral, cuya efectividad posiblemente sea si-
milar a la de los casos de recidiva VHB post-TH. Debido a
las posibles resistencias en el tratamiento a largo plazo con
lamivudina, y la escasa potencia del adefovir, en estos casos
es recomendable utilizar entecavir o tenofovir, aunque no se
dispone de evidencia.
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En resumen, el trasplante de 6rganos anti-HBc positivos es
seguro y se deben usar preferiblemente en receptores AgHBs
o anti-HBc/anti-HBs positivos. Sin embargo, los receptores
AgHBs negativos deben recibir profilaxis con lamivudina,
mientras que los anti-HBc y anti-HBs positivos no la necesi-
taran (179, 180].

Una serie de 8 casos reciente, demostr6é que la implantacién
de 6rganos AgHBs positivos en receptores AgHBs positivos,
es una opcion viable y, mediante el tratamiento antiviral ade-
cuado, puede también proporcionar un niimero de érganos no
despreciable [181].

Organos de donantes VHC positivos: La ya mencionada escasez
de 6rganos, ha dado lugar a la necesidad de utilizar higados de
donantes VHC positivos, que se pueden utilizar con seguridad
en receptores VHC positivos [182, 183], pero se deben evitar
en el caso contrario. El trasplante de injertos VHC positivos
en receptores VHC positivos no parece asociarse con pérdida
precoz de éstos [184] y presenta supervivencias similares a los
injertos VHC negativos en estos casos. La sobreinfeccién con
otro genotipo puede ocurrir sea cual sea el genotipo del recep-
tor, de modo que se suele evitar el injerto VHC positivo (cuyo
genotipo se suele desconocer en el momento de la donacién)
en pacientes cuya infeccién no sea genotipo 1, ya que la so-
breinfeccion genotipo 1 suele responder peor al tratamiento,
aunque es posible que los nuevos tratamientos antivirales den
lugar a otras recomendaciones [185, 186].

La utilizacién de dérganos anti-VHC positivos en receptores
con coinfeccién VIH-VHC, si ha mostrado peores supervi-
vencias del injerto y del paciente [134, 187]. Hasta laffechajse
carece de una estrategia Optima para esta poblacién.

Cabe destacar que la utilizacién de injertos asterialesy Veno-
sos (almacenados y provenientes de donantes fectados con
VHC o VHB) en reconstrucciones vasculares, parece ser la
causante de algunas infecciones poststrasplante en los recep-
tores [188]. Para evitarlo, en Inglaterta laHT'A ha creado un
conjunto de normas y un registro, evitando a su vez el des-
perdicio de estos 6rganos.Roretro lado la American Organ
Procurement and TransplantationiNetwork (OPTN) ha crea-
do un sistema de almaCénamiento que permite el uso de estos
injertos en los receptores dejetros drganos [189].

Donantes con patologia maligna actual o previa. Dado que la
transmision de neoplasias a través del trasplante de higado es
escasa, se pueden aceptar 6rganos con esta patologia. Entre
1965 y 2003, se realizaron 38 trasplantes en tales circunstan-
cias, tal como consta en el Israel Penn International Transplant
Tumour Registry.

La transmision de neoplasias en un trasplante puede tener
consecuencias fatales debido al tratamiento inmunosupresor,
por los que la aceptacién de un érgano en tales circunstancias
puede ser una decisiéon complicada tanto para los cirujanos
como para los pacientes.

En el caso de las neoplasias intracraneales primarias, dada la
escasa probabilidad de extension mas alla del SNC, el riesgo
de transmision de neoplasia en el trasplante es relativamente
bajo [190].

De cualquier forma, existe evidencia de que esta transmision
si puede ocurrir, especialmente en pacientes con patologia
avanzada que hayan sido ya intervenidos con cirugia reducto-
ra, radioterapia o derivaciones ventriculo-sistémicas que pue-
dan comprometer la integridad de la barrera hematoencefali-
ca. Segtin expres6 el Consejo Europeo en 1997, mientras que
el uso de drganos provenientes de donantes con neoplasias de
bajo grado puede ser seguro, la neoplasia avanzada del SNC,
especialmente si hay compromiso de la integridad de la BHE,
debe ser una contraindicacién. En 2003, en un encuentro do
la ASTS, se emitieron recomendaciones acerca del trasplante
de donante con patologia maligna en las quéel*glioblastoma
multiforme, el melanoma, el coriocarcim®ma el cancer de
pulmén se consideraban contraindicaGiones absolutas para el
TH [191].

En un analisis retrospectivo del registro de Reino Unido, se
objetivé que ninguno de los,448 receptores de érganos de 177
donantes con neoplasiagprimaria imtracraneal habia desarro-
llado una neoplasia como resultado de una transmisién. Entre
los donantes con néoplasias dealto grado, habia 23 gliomas de
IV grado (glioblastopta™multiforme) y 9 meduloblastomas. A
pesar de losgésultades de este estudio, se considera que los do-
nantes cofiineoplasia intracraneal primaria si pueden dar lugar
a la transmisién de neoplasias. Es por tanto deber del cirujano
teneFpresente Ta historia oncoldgica del paciente, incluyendo
tratamientes, radioterapia e intervenciones, y realizar una mi-
nueiosagexploracion toracica y abdominal durante la extrac-
cién en busca de patologia metastdsica.

Efl caso de neoplasias primarias cuyo origen no sea el SNC,
como los ya mencionados melanoma, coriocarcinoma y can-
cer de pulmoén, la donacion estd absolutamente contraindi-
cada. Otros tumores mas comunes, como el carcinoma colo-
rrectal o el cancer de mama también son contraindicaciones
absolutas en estados avanzados (CCR >T3 o cancer de mama
>T1c), pero en general se debe hacer una evaluacion cuidado-
sa del intervalo libre de enfermedad y del estadiaje tumoral.

Bajo estas circunstancias, se debe informar a los receptores de
la posibilidad de la transmisién, pero también de los riesgos
asociados a permanecer en la lista de espera.

Es uso de injertos hepaticos de donantes infectados: el TH no
esta libre de riesgo de causar una infeccién microbiana y, se-
gun la filosofia Europea (a diferencia de la filosofia americana
de “cero” riesgos), este riesgo debe ser contextualizado clini-
camente.

Se suele utilizar una clasificacion de los diferentes riesgos para
determinar la aceptabilidad y seguridad del donante segtin el
tipo de infeccion.

Riesgo Inaceptable. Esta clasificaciéon supone una contraindi-
cacion absoluta. Son ejemplos de ella las infecciones VIH-1
o VIH-2. A pesar de los grandes avances en supervivencia y
en calidad de vida respecto de esta infeccidn, la ausencia de
un tratamiento definitivo la convierte en una contraindicacion
absoluta.

El mismo principio se aplica en todas las infecciones sistémi-
cas, como las bacterias multirresistentes o el Virus del Nilo
Occidental, ya que tampoco existe un tratamiento concluyen-
te. Asi, la infeccién del SNC con el Virus del Nilo Occidental es
una contraindicacion por el riesgo de transmision al receptor
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[192]. En esta infeccidn, la IgM es detectable 4 dias tras la vire-
mia, y la IgG, tras 8 dias, aunque la IgM puede persistir hasta
500 dias, por lo que no es una herramienta diagndstica fiable,
debiéndose utilizar un test ADN para determinar la infeccién
aguda [193]. Sin embargo, se ha observado que no todos los
receptores se acaban infectando, lo cual se atribuye a inmuni-
dad adquirida de los receptores. Una vez la infeccién ha tenido
lugar, la enfermedad sintomdtica es mas frecuente en los pa-
cientes inmunocomprometidos, pudiendo causar importante
morbilidad y mortalidad neurolégicas. Hasta la fecha, no exis-
te tratamiento para esta infeccion.

Por lo general, la encefalitis, especialmente si se acompana de
fiebre, suele asociar transmisién de la infeccion viral en la do-
nacién, por lo que algunos expertos aconsejan evitar el tras-
plante en estos casos [194].

En caso de tuberculosis activa, los pacientes no deben ser
considerados como donantes; En caso de infeccién latente de
Mycobacterium tuberculosis, se puede realizar la donacidn,
pero el receptor debera ser tratado conforme indiquen las
guias clinicas [195]. La isoniazida es una opcién efectiva en
estos casos, aunque es causa de hepatotoxicidad en el 6% de los
receptores. La tuberculosis transmitida a un receptor por un
donante, suele manifestarse en menos de 3 meses, pudiendo
hacerlo atipicamente, con fiebre, sepsis y elevacién de enzimas
hepaticas. Si se diagnostica con prontitud, la supervivencia en
estos casos sera mayor [196].

Riesgo aumentado pero aceptable. Se incluyen en este apar-
tado aquellos casos en que se identifica un organismo o en-
fermedad transmisible en el donante, pero no contraindica el
trasplante debido a la condicién clinica del receptor, gdmo%son
los casos en que el riesgo de muerte supera al riesgo del tras-
plante en tales circunstancias [197]. Un ejemplo de estos,casos
son aquellos en que se utilizan érganos de donafitess¥HC o
AgHBs positivos en receptores negativos.

A pesar de que se conocen pocos casos de transmision de
sifilis de un donante infectado, se sueleJutilizar tratamiento
profilactico para prevenir la infecciénf que tipicamente sue-
le consistir en una pauta similar a la de la sifilis latente (por
ejemplo, 3 dosis intramus€ulages‘de penicilina G benzatina (2,
4 millones de unidades):[198]. Los donantes que den positivo
en las pruebas no tfeponémigas (como las pruebas reaginicas
o VDRL) debensSét sometidos a tests de confirmacion incluso
aunque los resultadosise vayan a recibir tras el trasplante, ya
que la tasa de falsos positivos entre los donantes es alta [199].
A suvez, el resultado positivo para sifilis se asocia con conduc-
tas de riesgo que pueden estar relacionadas con la infeccién
VIH, VHB y VHC, tal y como se indica en las guias del US
Public Health Service.

Riesgo controlado. En esta categoria se incluyen aquellos casos
en que a pesar de la presencia de enfermedades transmisibles,
se permite el trasplante en receptores con la misma enferme-
dad o con un estado seroldgico protector;

También se incluyen aqui aquellos donantes con bacteriemia
o meningitis bacteriana que han recibido tratamiento durante,
al menos, 24-48h [197] y los donantes con infeccién VHB y
VHB (ver apartado correspondiente).

Las infecciones bacterianas, con frecuencia, se mitigan gracias
el uso de antibioterapia perioperatoria. Existe amplia expe-
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riencia respecto al uso de donantes con infecciones bacteria-
nas, que es seguro en determinados casos, siempre y cuando
tanto el donante (antes de la extraccién) como el receptor (tras
el trasplante) sea tratados con antibidticos. La evidencia dis-
ponible sugiere que en aquellos donantes con bacteriemia que
han recibido tratamiento antimicrobiano durante al menos 48
horas, se puede realizar el trasplante con seguridad si se con-
tinda el mismo tratamiento en el receptor una vez realizado
el trasplantes [200]. Aunque no existen estudios al respecto,
los expertos recomiendan que este tratamiento se mantenga al
menos durante 14 dias [200, 201]. La infeccién diseminada en
el donante es un factor de riesgo de transmisiori®en estos ca-
sos, especialmente si afecta al 6rgano en guestionfLa evidencia
mas solida respecto a los casos de meningitis, indica que el tra-
tamiento durante un minimo de 24=48 horas. e asocia con un
riesgo de transmision excepcionalmente®bajo, especialmente
si se combina con el tratamiento del receptor. La infeccion
mas alla del higado y arbelbiliar (como el esputo o la orina)
sin evidencia de infeccién diseminada, no suele requerir trata-
miento en el receptotEabacteriemia causada por organismos
virulentos, comdiel Staphylococcus aureus y la Pseudomonas
aeruginosa especialmente, pueden desembocar en sepsis pre-
coz postragplante, o enl le formacién de un aneurisma micoti-
co en la anastomosis vascular. El tratamiento habitual en caso
de guelel domante estuviese afectado por estos microorganis-
mos, sueleiprolongarse en el receptor hasta dos semanas [202].

EINVEBse debe tener en especial consideracion, dada su aso-
ciadiobn con desordenes linfoproliferatios post-trasplante,
especialmente en poblacién pediatrica, por lo que se debe
realizar un cribaje tanto en el donante como en el receptor y
monitorizacién preventiva en los casos de mayor riesgo (do-
nante positivo, receptor negativo), o incluso una reducciéon
terapéutica de la inmunosupresion. Estos desérdenes lin-
foproliferativos suelen ser sospechados en caso de disfuncién
temprana del injerto o, en los casos mas tardios, si aparece sin-
tomatologia sistémica.

Los higados de donantes seropositivos para T. cruzi, responsa-
ble de la enfermedad de Chagas, pueden ser utilizados para el
trasplante [203]. El T. cruzi puede cursar como una infeccién
asintomatica durante periodos prolongados de tiempo y, en
la sintomatologia suele consistir en fiebre acompaniada de un
rash eritematoso doloroso. Los receptores de estos donantes
deben ser estudiados con regularidad para descartar parasite-
mia y, en caso de que asi sea, recibir el correspondiente trata-
miento [204]. Los érganos de donantes con meningoencefali-
tis por Naegleria, se pueden utilizar con seguridad, ya que el
riesgo de transmision es relativamente bajo [205].

Riesgo desconocido. Esta categoria incluye aquellos casos en
que no se puede realizar un evaluacion apropiada del riesgo de
transmision de enfermedades infecciosas [197], como pueden
ser los 6rganos provenientes de donantes infectados con bac-
terias altamente resistentes (por ejemplo, Enterococcus resis-
tente a la vancomicina, Acinetobacter baumannii, o Klebsiella
pneumonia productora de carbapenemasas), que son rara-
mente utilizados y, cuyo trasplante debe ser discutido con un
especialista en esfermedades infecciosas, dado el alto riego de
pérdida del injerto y mortalidad en caso de transmisién [198].

Respecto a las infecciones fingicas, la mds cominmente tras-
mitida de los donantes a los receptores ese la especie Candida,
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junto con otras micosis endémicas (especialmente la produ-
cida por Coccidioides immitis), y Cryptococcus. En caso de
transmisidn, estas micosis son causa de gran mortalidad y
pérdida del injerto. Sin embargo, segtin parece, es mas comin
la contaminacién durante la extraccion y preservacion que la
transmision, por los que el cultivo positivo de estos microor-
ganismos en los liquidos de preservacion es indicacion de tra-
tamiento inmediato.

Por ello, muchos centros incluyen antiftingicos azélicos en sus
regimenes de profilaxis post-trasplante, cuya dosificacién y
concentracion en plasma debe ser monitorizada, ya que inte-
raccionan con los inhibidores de la calcineurina (ICNs) y con
los receptores mamiferos de los inhibidores de la rapamicina
[206].

Riesgo estandar. Se incluyen aqui los casos en que no se identi-
fic6 enfermedad transmisible alguna en el donante [197].

Recomendaciones:

« El trasplante de higado de donantes ancianos se asocia con
el aumento de la mortalidad y la pérdida del injerto, especial-
mente en pacientes con VHC. Sin embargo, en pacientes selec-
cionados se pueden lograr excelentes resultados (Recomenda-
cion 11-2)

« El trasplante de higado de donantes con diabetes mellitus
puede ser una buena opcion solo en receptores sin VHC (Reco-
mendacion II-3)

« Los injertos con microesteatosis o macroesteatosis leve son
aptos para el trasplante. Los higados con esteatosis macrovesi-
cular moderada pueden tener buenos resultados en receptors
seleccionados. Los injertos con macroesteatosis grave no de-
ben ser trasplantados, ya que se asocian con mayor mortalidad
y pérdida del injerto (Recomendacion 11-2)

+  Los higados de donantes anti-HBc positivo deben utilizarse
preferiblemente en pacientes previamente expuestos al VHB.
La profilaxis de la recurrencia del VHB en pacientes que reci-
bieron un higado de un donante anti-HBc positivo debe ser
iniciada inmediatamente después del TH si los receptores no
tienen anti-HBs. La opcién mas coste-efectiva en estos casos es
la monoterapia con lamivudina (Recomendacion II-2)

«  Eluso de injertos anti-VHC positivo se considera seguro en re-
ceptores infectados por el VHC, pero debe evitarse en los re-
ceptores VHC negativos (Recomendacion 11-2)

«  Los higados provenientes de donantes con antecedentes de
patologia maligna, pueden utilizarse en determinadas situa-
ciones en funcién de la localizacion y estadio del tumor (Reco-
mendacion II-3)

+  Algunas infecciones bacterianas del donante no contraindican
el TH, siempre y cuando se trate adecuadamente al donante,
antes del trasplante, y al receptor tras él. Los higados de donan-
tes con infecciones fungicas aisladas ppueden utilizarse de for-
ma rutinaria, y los que tengan infecciones viricas o parasitarias,
podran o no utilizarse segun el tipo de infeccién y la gravedad
clinica del receptor (Recomendacion II-3)

Indice de Riesgo del Donante

Feng et al. [207] desarrollaron, en 2006, el IRD, con el fin de
cuantificar el efecto de determinadas caracteristicas del do-
nante en el riesgo del fallo funcional post-trasplante del in-
jerto. Este indice, puede servir para tomar las decisiones de
aceptacion o rechazo de 6rganos de una forma mas efectiva
y que pueda salvar mas vidas. Las siguientes 5 son caracte-
risticas del donante que aumentan y predicen, de forma sig-

IvC

Unién de las tres
venas hepéticas
del receptor

Diafragma

VCl del
donante

Vena porta

Arteria hepdtica

Aorta

temporal

IvC

Figd2.Trasplante de higado con técnica piggy-back. Anastomosis de la
nion de las tres venas hepaticas del receptor con la vena cava inferior
(VCI).

nificativa e independiente, el riesgo de fallo del injerto: edad
(>40 anos), raza (afroamericano vs. caucasico), injerto parcial
/ dividir el higado y el tamafio (por cada 10 cm de disminu-
cion). Dos factores independientes de trasplante, tiempo de
isquemia fria y la ubicaciéon de los donantes respecto al pa-
ciente, también se asocian significativamente con un mayor
riesgo de pérdida del injerto. Es de destacar, una limitacién
de la IDR es que no incluye la esteatosis hepatica.

La escala BAR (Escala de Valoracién de Riesgo)

La escala BAR es util para identificar los seis mejores facto-
res predictores de supervivencia post-trasplante, segun se
objetivé en un estudio en que se calcul6 la puntuaciéon BAR
en 37. 255 pacientes de la red UNOS (Red Unificada para el
Reparto de Organos o, en inglés, United Network for Organ
Sharing) [208]. Se excluyeron del estudio los trasplantes par-
ciales (Split y donante vivo), el donante DCP y los trasplantes
combinados, con el fin de minimizar el efecto de posibles fac-
tores de confusion. Asi, estos seis predictores de superviven-
cia post-trasplante fueron: la puntuacién MELD del receptor,
el tiempo de isquemia fria, la edad del receptor y del donan-
te, haber recibido un trasplante previamente y la necesidad
de soporte vital antes del trasplante. De este modo, cuanto
mayor sea la puntuaciéon BAR, menor serd la supervivencia;
sin embargo, mientras que en el MELD vy el SOFT la supervi-
vencia aumenta linealmente, en el caso del BAR se mantiene
estable hasta los 16 puntos y posteriormente aumenta expo-
nencialmente, especialmente a partir de 18.
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Fig. 3. Trasplante de higado Split o parcial ( receptores pediatricos y adultos).

La escala BAR es util para determinar los casos en que el ries-
go es excesivo. Se ha convenido que el umbral asumible es
un BAR de 18 puntos. Como se obtiene de la suma de va-
rios factores independientes, en la escala BAR un MELD muy
alto puede ser contrarrestado por una edad del receptor y del
donante bajas o un tiempo de isquemia fria muy corto. Con
respecto a la esteatosis, los injertos con microesteatosis, o una
macroesteatosis del 40% o menos pueden utilizarse con un
BAR igual o inferior a 18; sin embargo, en caso de macroes-
teatosis mayor del 30%, se debe ajustar el riesgo, utilizandolos
s6lo con BAR menor o igual a 9 [176].

El trasplante de higado
Los distintos tipos de trasplante de higado

La escasez de injertos, y el amplio namero d
TH, han desembocado en la busqueda de estrat
tener el mayor namero de érganos posible [209].
y en EEUU, el TH mas comun es el o0 “convencional” o
“estandar”, en el que se utilizan higa os [40, 209]. Sin
embargo, en los paises asiatigos, dondg la donacién cadaver
es escasa, es mas comun nte parcial de donante vivo
[210].

Fig. 4. Trasplante de higado de donante vivo adulto.

JOURNAL OF HEPATHOLOGY

Eltrasplante de higado ‘estdndar” o “convencional” - Trasplante
de higado completo El higado trasplantado se debe posicionar
en el cuadrante superior derecho, en el lugar que ocupase el
higado extraido. La técnica quirtirgica varia segin la vena cava
inferior (VCI) del receptor esté, o no, preservada. En la mayo-
ria de paises de Europa, se utiliza la técnica piggy-back, que
requiere la integridad de la VCI nativa [211, 212]; en este pro-
cedimiento, se realiza la anastomosis de la VCI suprahepatica
del donante a las tres venas hepaticas del receptor (Fig. 2), asi
como la reconstruccién de la vena porta, la arteria hepatica y
el 4rbol biliar, mediante la anastomosis ducto-a-ducto de los
arboles biliares del donante y del receptor [
posible preservar la VCI del receptor, s
cién vascular mediante la anastomosis
VCI del donante y la VCI supra- e

4 reconstruc-
erminal de la

La clasificacion segun el tipokde dona

Donante por muerte e
viene de un donantese

a indicacién mas comun de este tipo
PAF o Enfermedad de Corino de Andra-

primero, recibird un 6rgano de donante cadaver (efecto

ind) [214]. Una de las condiciones necesarias para recibir
un higado PAF es que el receptor sea mayor de 55 afios, de
modo que se minimice el riesgo de desarrollar la enfermedad.
Existen diversos aspectos técnicos que se deben tener en cuen-
ta en este procedimiento. Uno de ellos es que la preservacion
de las Uno de ellos es que la preservacion de la vena cava infe-
rior en el paciente FAP implica un injerto que tenga tres venas
suprahepaticas independientes lo que requiere cirugia bench
para su reconstruccién. Ademas, en el donante FAP se reali-
za la hepatectomia manteniendo el aporte sanguineo, aunque
este proceso serd menos complicado debido a la ausencia de
hipertensién portal [215].

El trasplante parcial del injerto hepdtico

Los injertos parciales se pueden utilizar en diversas situacio-
nes. Una de ellas son aquellos pacientes que requieren soporte
metabolico parcial o completo, en cuyo caso es necesario que
el volumen del injerto sea necesario para mantener la vida del
paciente tras el trasplante. En este sentido, estd sdlidamente
establecida la relacion entre el peso del receptor y el del injer-
to, conocida como ratio de peso injerto-receptor, que debe ser
mayor de 0, 8% (en el caso de un paciente de 80 Kg se necesi-
tarfa un higado de 640 g). Este suele ser un problema comtn
en la donacién de paciente vivo, y se puede resolver utilizando
el 16bulo hepatico derecho para el trasplante [216].

Trasplante auxiliar de higado. ASe utiliza fundamentalmente
en dos situaciones. Una es aquella situacion en que el receptor
es un paciente con fallo hepético agudo en el que se utiliza-
ra el injerto temporalmente, mientras su higado se recupera
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Tabla 5. Complicaciones y mortalidad del trasplante de donante vivo frente
a las complicaciones del donante cadaver (1991-2009) - Registro Europeo
del Trasplante de Higado (European Liver Transplant Registry) [40].

Trasplante de donante vivo

Total 3622
Adulto (%) 65%
Mortalidad del donante 0,18%
Supervivencia a 5a 69%
Niflos 78%
Adultos 63%
Causas de pérdida de injertoerto
Technical complicaciones 26%
Infeccién 18%
Rechazo 8%
Recidiva tumoral 12%
Comp. generales 20%
Recidiva de enf. no tumoral 4%

[217]. Una vez esto suceda, se puede retirar el injerto y detener
el tratamiento inmunosupresor. La otra situacion en que se usa
este tipo de trasplante es aquella en que el paciente sufre una
patologia congénita o metabdlica que afecta al correcto funcio-
namiento del higado. El injerto auxiliar en estos casos permite
preservar el higado enfermo y evitar el trasplante [218]. Los
casos con mejores resultados tras un injerto auxiliar son los ca-
sos de fallo hepatico agudo, principalmente viral o autoinmune
[219], mientras que los peores resultados son los relacionados
con el sindrome de Budd-Chiari o la enfermedad de Wilson
[220], asi como la hepatitis B aguda, que es una indicacién
controvertida, debido al riesgo de infeccion del implante [221].
Cabe destacar que le TH auxiliar puede ser tanto ortotdpico
como heterotdpico.

TH split. Esta alternativa supone dividir el higddovensdos,partes
y depende de las caracteristicas de los receptores; En caso de
que se trate de un paciente pediatrico y un adulto, el adulto re-
cibira el I6bulo derecho, incluyendo él'Segmento IV, y parte del
izquierdo (segmentos II y IIT) (Fig. 3) {222-224]. Sin embargo,
silos dos receptores son adultes, el higado se dividira en 16bulo
derecho (segmentos del V al""iITT),y lobulo izquierdo (segmen-
tos del I al IV). El factor@mas determinante en este tipo de tras-
plante es, sin duda, £l pesg'del receptor del l6bulo izquierdo,
ya que éste suele pesar s6lo450 g, por los que lo deben recibir
pacientes de es€aso peses(50-55 Kg) [225, 226].

TH de donante vivo. La dificultad para trasplantar a los recepto-
res pedidtricos con un higado del tamaio adecuado, ha llevado
al desarrollo de multiples alternativas, entre las que destaca el
uso de los segmentos I y III de un adulto [227]. En Asia, don-
de el TH de donante cadaver es insignificante [210], el uso del
TH de donante vivo ha crecido gradualmente, hasta culminar
en la utilizacién de lobulos derechos de donantes vivos para
trasplantar a adultos [228]. Tanaka et al. Demostraron que este
procedimiento es viable para el receptor y seguro para el do-
nante [228]. A pesar de ello, en EEUU y en Europa, este tipo de
TH se realiza con poca frecuencia (poco mas del 5% de los TH
realizados), mientras que en algunos paises asiaticos ha experi-
mentado una expansion considerable [40].

El TH de donante vivo ha dado lugar a una reduccién notable

Tabla 6. Resultado global en el trasplante hepatico por indicacion (Regis-
tro Europeo 1998-2012)[40].

Indicacion primaria de
trasplante hepatico

Numero  Porcentaje Supervi-  Supervi-
de pacien- dentro del venciaa5 venciaa

tes grupo anos (%) 10 anos

(%)

Enlfe'rmedades hepaticas 66 808 74 64

cronicas

Cirrosis relacionada 276 74 60

alcohol

C.lrr05|s relacionada 18,9 65 53

virus C

C.|rros|s relacionada 72 75 69

virus B

C.|rr05|s relacionada 23 89 85

virus D

Cirrosis biliar primaria 7.5 80 72

Tumores malignos 15197 60 47

Carcinoma hepatocelular 86,5 63 49

Colangiocarcinoma 2,8 31 23

Metastasis 3,9 49 31

Enfermedad hepatica 7585 64 59

aguda

Enfermedad metabdlica 5699 79 71

Tumores benignos 1317 83 76

deda"mortalidad en lista de espera pedidtrica. Ademas, gracias
afla mejoravde las técnicas quirtrgicas, cada vez mas nifos re-
ciben injertos split de adultos, sin embargo, la creacién de una
listd de espera tnica, o la priorizaciéon MELD, hacen muy difi-
gilllevar a cabo este procedimiento, ya que sélo se debe indicar
en determinados grupos de pacientes [229].

En los adultos, en caso de TH de donante vivo, se suele utili-
zar el 16bulo hepitico derecho, que comprende los segmentos
del V al VIIL La hepatectomia derecha requiere una cuidadosa
diseccidn, ya que se deben aislar la arteria hepatica derecha, la
vena porta derecha, el conducto biliar derecho y la vena supra-
hepatica derecha.

Para asegurar la viabilidad del injerto y del paciente, el tamaifio
minimo del injerto debe ser del 0, 8% [216]. Mas alla de las
dificultades técnicas de la hepatectomia, existe una morbilidad
del 38% en este procedimiento y una mortalidad del 0, 18% [3].
Ademas, la anastomosis de la arteria y el conducto biliar, que
tienen un didmetro de 3-4mm, en el procedimiento d implan-
tacion en el receptor, también es extremadamente compleja. A
pesar de todo, los resultados de este tipo de donacién son bue-
nos y similares a los de el donante cadéver con injerto completo
de higado [3].

Como ya se ha dicho, la hepatectomia conlleva riesgo de mor-
bilidad y mortalidad en el donante [230], aproximadamente
uno de cada tres pacientes sufre alguna complicacion, la mayo-
ria de ellas tipo I o IT en la clasificaciéon Clavien-Dindo [231].
La fistula biliar es la complicacién mas comun y se suele tratar
de manara conservadora, aunque algunos pacientes pueden re-
querir ser hospitalizados o incluso sometidos a otra interven-
cién [230, 232].

La tasa global de complicaciones, incluyendo las complicacio-
nes Clavien II y ITIa, es mayor en las donaciones del I6bulo de-
recho que en las del l6bulo izquierdo. Ademads, estos ultimos
experimentan una normalizacién mas rapida de la concentra-
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cién de bilirrubina en suero y del tiempo de protrombina [233].

Finalmente, a pesar de la baja mortalidad entre donantes, so-
meter a un individuo sano a tal riesgo es una consideracién
de gran impacto en el mundo occidental. El RETH evalta sus
registros respecto a la mayoria de complicaciones y ha estable-
cido que la mortalidad se encuentra actualmente en torno al
0, 18% (Tabla 5) [3], aunque se cree que la mortalidad entre
donantes sea un evento infraestimado debido a que no se co-
munica en todos los casos [234].

La supervivencia del injerto y del paciente en Europa.

Los resultados del TH son muy buenos desde 1988 y han me-
jorado considerablemente en los ultimos afos. El registro eu-
ropeo permite la monitorizacion continua de la actividad tras-
plantadora y sus resultados [40]. Como consecuencia de estos
buenos resultados, existe un amplio nimero de indicaciones
parael TH y es por ello que, aunque la actividad trasplantadora
ha aumentado exponencialmente, nos enfrentamos a tal esca-
sez de 6rganos que nos obliga a desarrollar nuevas alternativas.

En el presente, tras la realizacion de unos 100. 000 trasplantes,

Recomendaciones:
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Por ello, en la actualidad, es un objetivo importante reducir los
efectos a largo plazo de esta ultima mediante su modificacidn,
especialmente tomando en consideracién que no hay trata-
mientos con menor toxicidad en el horizonte. La posibilidad
actual de proveer a los pacientes con un tratamiento efectivo
para la infeccién VHC, supone que probablemente en unos 10
afos se reduzcan los casos de indicaciéon de TH relacionados
con la infeccion de este virus (cirrosis, CHC, etc. ) [237].

Complicaciones quirirgicas

A pesar de que el nimero de complicacione§ quirtrgicas re-
lacionadas con el TH se han reducido dedermasignificativa,
contindan teniendo un impacto no degpreciablelen el periodo
postoperatorio y en el pronéstico acortotylarge plazo.

Complicaciones vasculares

Complicaciones arterialeS. ELajincidencia de trombosis de la
arteria hepatica es relativamente’baja (entre el 1% y el 7%) y
su presentacion suéle consistif'en la disfuncién del injerto, que

« Laconservacion de la VCl mediante la técnica piggy-back se debe ha-
cer en el TH siempre que sea posible. Ademas, el uso de esta técnica
se asocia con mayor estabilidad hemodindmica durante la interven-
cion (Recomendacion 11-3)

« El donante dominé puede ser utilizado en la polineuropatia amiloi-
ddtica familiar, siempre que el receptor sea mayor de 55 anos, redu-
ciendo asi el riesgo de desarrollar la enfermedad (Recomendacion
1I-3)

« EL trasplante hepético auxiliar puede utilizarse en pacientes con
insuficiencia hepatica aguda o con enfermedades funcionales, con-
génitas o metabdlicas que afecten al higado. La principal ventaja de
este procedimiento es la posibilidad de extraer el injerto y detener el
tratamiento inmunosupresor una vez que el higado nativo recupere
su funcionalidad (Recomendacién II-3)

« Siemprey cuando el volumen del injerto sea suficiente, dada la esca-
sez de 6rganos para el TH pediatrico, el uso del TH split es una opcién
aceptable en estos casos, siendo los segmentos Il 'y lll los destinados
al receptor pediatrico (Recomendacion II-2)

- En el adulto, el TH split también puede ser una alternativa, especial-
mente si hay escasa oferta de 6rganos, pero se debe tener en consi-
deracién que el receptor del injerto izquierdo debe ser de bajo peso
y que el uso de este injerto se asocia con peores resultados (Reco-
mendacion II-2)

«  Debido al déficit de 6rganos, se recomienda el usa del TH de donante
vivo siempre y cuando el volumen del injerto alcance el 0,8% el pero
del receptor (Recomendacion Ill)

« Es necesaria la prevencién de la trombosis de la arteria hepatica en
el propio TH y el periodo postoperatorio, ya que esta complicacion
puede requerir el retrasplante hasta en el 50% de los casos (Reco-
mendacion Ill)

» Latrombosis de la vena porta previa al TH no suele representar una
contraindicacién absoluta de éste. En caso de trombosis extensa, se
puede utilizar una técnica no anatémica de revascularizacién como
la anastomosis renoportal (Recomendacion lI-3)

» En caso de drenaje a través de la anastomosis biliar durante el perio-
do post-trasplante, se recomienda realizar una CPRE con esfinterec-
tomia. En cao de que persista, se puede utilizar un stent biliar (Reco-
mendacion II-3)

+ Los pacientes con alteraciones de la coagulaciéon pueden requerir un
packing durante 48 horas (Recomendacion lll)

+ En casos de conlangiopatia isquémica avanzada, el tratamiento defi-
nitivo es el retrasplante (Recomendacion II-3)

+  En caso de que una estenosis de anastomosis biliar no mejore tras el
tratamiento conservador, se recomienda realizar una hepético-yeyu-
nostomia. (Recomendacion II-3)

« Enlos receptores de injertos parciales en que tenga lugar una este-
nosis o drenaje de la anastomosis biliar, la radiologia intervencionista
juega un importante papel (dilatacion e insercion de stent). A pesar
de ello, hasta el 50% de los pacientes acabaran requiriendo una he-
patico-yeyunostomia. (Recomendacion Ill)

la supervivencia a un afo es aproximadamente del 90%, y a cin-
co afos, cerca del 70% [3], siendo el VHC el determinante mas
importante de la supervivencia a largo plazo. La Tabla 6 pre-
senta la supervivencia en relacién con diferentes indicaciones
de TH. Asi, la esperanza de vida de los pacientes trasplantados
es excelente, limitada en la mayoria de los casos por recidiva
de la enfermedad que causase la indicacién, como puede ser el
VHC o el CHC [235], y los efectos secundarios del la inmuno-
supresién, como la diabetes, la insuficiencia renal crénica, hi-
perlipidemia, aterosclerosis o patologia maligna de novo [236].

afecta dramaticamente a la supervivencia de éste, reduciéndose
hasta un 27, 4% en la supervivencia a 5 afios [238]. E1 50% de
los casos se tratan con reintervencion y revascularizacion, y el
50% restante requieren un nuevo trasplante [239]. La conse-
cuencia mas grave a largo plazo son las lesiones biliares isqué-
micas o CI (cirrosis isquémica), que pueden desembocar, en la
mayoria de los casos, en la necesidad de un retrasplante.

Complicaciones venosas. La obstruccion del drenaje a través
de la VCI debido a la estenosis de la anastomosis vascular es
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una complicacién rara pero complicada. Con una incidencia
de unl-6%, generalmente ligada a la hiperplasia de la intima
o a la fibrosis del tejido anastomotico [240]. La conservacion
de la VCI (técnica piggy-back) ha reducido dramaticamente la
incidencia de complicaciones secundarias a la estenosis de la
anastomosis [240]. De cualquier modo, el tratamiento de elec-
cion de esta complicacion son las intervenciones endovascula-
res [241].

El uso de la técnica piggy-back y la consecuente necesidad de
realizar una anastomosis en su comienzo, dio lugar a nume-
rosos problemas de drenaje venoso, afectando hasta el 30% de
los pacientes. En la actualidad, esta complicacién se ha vuel-
to infrecuente, debido a la realizacién de la anastomosis entre
la unién de las tres venas hepaticas del receptor y la VCI del
injerto. [242]. La PVT, sin embargo, no es tan infrecuente, ya
que afecta a un 2, 1-26% de los pacientes [243]. Ademas, pue-
de causar complicaciones en los pacientes pediatricos en que
se haya realizado el LT por hipoplasia o atresia biliar. Por otro
lado, en los pacientes con TVP previa o parcial, la interven-
cion para llevar a cabo el TH suele ser mas compleja pudién-
dose recurrir a alternativas como la transposicién portocava,
la anastomosis renoportal, la anastomosis mesentéricoportal
o el trasplante multiorganico; todos ellos, por desgracia, con
mayor morbilidad y mortalidad que el procedimiento habitual
[243]. Ademas, en estos receptores, la retrombosis puede al-
canzar hasta el 13%, por lo que se suele indicar anticoagulacién
a corto plazo [243].

Complicaciones del drbol biliar

Drenaje. El drenaje biliar (cuya incidencia es del 5%) es una
complicacion extrafia y, dependiendo de la causa,puede tener
una sencilla solucién, que puede ir desde una CPRE Yy esfifite-
rectomia hasta la implantacion de una protesigytemporal 5%
[244]. En los injertos parciales, el drenaje suele octrir a través
de la superficie disecada de éste y suele disminuir progresiva-
mente. En muy contados casos, es pesibleague sea precisa la
embolizacion o la reintervencion [245];

Lesiones isquémicas del éonducto biliar. Las lesiones isquémicas
del conducto biliar piedenideberse a multiples causas: incom-
patibilidad ABO, trombosis arterial, lesiones isquemia/reper-
fusidn, etc. y es'una dedassmas comunes complicaciones en los
TH tipo DCPyocurrigndo en el 15-37% de las pacientes que
reciben este tipo"deinjerto [246]. Otras causa de las lesiones
isquémicas del conducto biliar es la recidiva de CEP, que se
ha descrito en un 20-30% de los pacientes trasplantados [247,
157] y se caracteriza por la formacién de estenosis que afec-
tan fundamentalmente a las bifurcaciones y causa un aspecto
arrosariado. La sintomatologia mas habitual de ésta es la coles-
tasis junto con prurito intratable, la colangitis de repeticién y
los abscesos hepaticos, siendo el unico tratamiento efectivo en
estos casos el retrasplante [248].

Estenosis anastomdtica. Segtn la evidencia acumulada, la este-
nosis de la anastomosis sucede en un 4-9% de los casos[249]
y sus causas (en contraste con la estenosis no anastomotica)
estan relacionadas con la utilizacion de una técnica quirurgica
subdptima (con isquemia o fibrosis resultantes) o con drenaje

biliar [250]. La mayoria de estos casos se presentan durante el
primer afo tras el TH, aunque la incidencia tras tal periodo
contintia aumentando [250]. La técnica mas adecuada para su
diagndstico es la colangiorresonancia, con una sensibilidad y
especificidad proximas al 90%, [251], pero sin capacidad de
tratamiento en el mismo procedimiento, que suele ser reali-
zado mediante CPRE, dilatacién con balén e implantacion
de endoprétesis, siendo efectivo en el 70-100% de los casos
[249]. En aquellos pacientes en que el tratamiento endoscdpico
fracase o que hayan sido intervenidos con complejas hepati-
co-yeyunostomias, se puede utilizar la colangiografia transhe-
patica percutdnea, que tiene una efectividad del 50=75% [252].
Si ninguna de las anteriores funcionase,s€"debefa realizar un
hepatico-yeyunostomia.

Estenosis relacionada con el injerto pdrcial. La estenosis de la
anastomosis es uno de los fmayores problemas de los injertos
parciales y uno de los factoreshmasfimportantes ligados a ella
es la presencia de drenaje biliar/[253]. Este proceso parece es-
tar relacionado cofi una reaecion inflamatoria causada por los
jugos biliares @ porgina¥ascularizacion local pobre. Existen
estudios engque se hayestablecido una asociacion entre el ta-
mafio de [avanastemosis término-terminal con la presencia de
estengsiss[254] Cabe destacar que la incidencia de esta compli-
ca¢ion puede alcanzar hasta el 50% de los receptores (aunque
en algunos’grupos no supera el 5%), pero parece no afectar a
la ‘supervivencia a largo plazo, aunque si a la calidad de vida
[249]. El éxito del tratamiento endoscdpico es estadisticamen-
te’menor en estos casos es significativamente menor que en
la estenosis de la anastomosis del trasplante de higado entero
y se encuentra entorno al 60-75% [255]. Por tanto, la radio-
logia intervencionista juega un papel fundamental, mediante
la dilatacién o la insercién de un stent. Cerca del 50% de los
pacientes con esta complicacién requeriran ser reintervenidos
y la anastomosis ducto-ductal acabara convirtiéndose en una
hepato-yeyunostomia [245].

Retrasplante

La pérdida del injerto tiene una incidencia del 7-10% tras el
trasplante en adultos [256], y el tnico tratamiento efectivo de
ésta es el retrasplante [257]. Las causas de este fendmeno pue-
den dividirse en tempranas (trombosis de la arteria hepética o
disfuncion primaria del injerto) y tardias (rechazo crénico o
recidiva de la enfermedad que causd el trasplante). La pronti-
tud con la que se requiera el retrasplante determinara la super-
vivencia del paciente y del injerto: aquellos pacientes con in-
tervalos trasplante-retrasplante menores de 30 dias presentan
una supervivencia menor que aquellos con intervalos mayores
[258]. Ademas, el retrasplante tiene una mayor morbilidad y
mortalidad que el TH y una supervivencia estadisticamente
inferior [256]: la supervivencia a uno, cinco y diez afios tras el
retrasplante fue 61%, 53, 7%, y 50, 1%, respectivamente, signi-
ficativamente inferior que la supervivencia en TH primario en
el mismo periodo: 82, 3%, 72, 1%, y 66, 9%. En algunos centros,
los pacientes llegaban, en el pasado, a recibir tres, cuatro o mas
trasplantes.

En la actualidad, la realizacion de multiples trasplantes es cada
vez menos comun y el hecho de si las indicaciones de retras-
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plante debieran ser las mismas que las dela enfermedad hepéti-
ca crénica es un debate aun abierto.

El momento del retrasplante

No existe consenso aun sobre cudl es la supervivencia minima
aceptable para la realizacion de un retrasplante y la tinica escala
util que permite estratificar a los candidatos a retrasplante se-
gun su gravedad clinica es la escala MELD.

De hecho, en los pacientes con un MELD mayor de 25 puntos,
la supervivencia es inferior al 60% [259] y es que, aunque el
incremento del MELD aumenta la mortalidad en todos los pa-
cientes, en aquellos con un MELD superior a 30, la aumenta de
un 20% a un 40%. Se podria decir, por tanto, que el trasplante
tiene mas probabilidades de éxito en los sujetos sanos con un
MELD bajo.

Es bien sabido que la calidad del aloinjerto determina el pro-
ndstico del trasplante en general y del retrasplante en particu-
lar y, aunque se debe atn profundizar en este campo, la edad
avanzada del donante y los largos periodos de isquemia fria
parecen ser factores criticos en los resultados del retrasplante.

Aungque se crefa que el VHC era un factor de riesgo indepen-
diente de mayor mortalidad, diversos estudios han demostra-
do que la supervivencia en estas circunstancias es aceptable y
no estadisticamente significativa de la observada en pacientes
con enfermedad hepatica criptogénica, colestdsica o alcohdli-
ca si se ajustan los resultados segin edad y puntuacién MELD
[260-262].

Estos datos sugieren que la seleccion del receptor debe realizar-
se integrando la gravedad de su enfermedad, el interyalo tras-
plante-retrasplante y la calidad del injerto, en detrimento dejla
causa del retrasplante.

Recomendaciones:

Los resultados del retrasplante son inferiors a los del trasplante
primario. Aun asi, se debe considerer en caso de fallo agudo o
crénico del injerto (Recomendacion IlI-2)

Los candidatos a retrasplante deben ser sometidos a una eva-
lucién hepatica igual a la del primer TH (Recomendacion Ill)
La recidiva VHC no es una contraindicacion para el retrasplante
(Recomendacion II-3)

Inmunosupresion
Regimenes estdndar

En términos de interacciones inmunologicas, el higado se con-
sidera un 6rgano privilegiado. Tanto es asi que se han descrito
casos de resolucion espontédnea de rechazo agudo del injerto
tras el TH, lo que ha transformado los objetivos de la terapia
inmunosupresora, de la inmunosupresion absoluta a la maxi-
ma reduccidn de los efectos adversos de este tratamiento (en
especial la toxicidad renal), convirtiéndose los resultados a lar-
go plazo en un asunto de mayor relevancia; ya que son causa
de directa e indirecta de morbilidad y mortalidad. Con este fin,
los nuevos protocolos de inmunosupresion utilizan distintos
farmacos combinados, permitiendo reducir su dosis, sin que
esto resulte en una menor eficacia. Ademads, estan apareciendo
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nuevos y prometedores agentes.

Los inhibidores de la calcineurina son la principal alternativa
utilizada en Europa y en EEUU, alcanzando hasta el 97% de
los pacientes trasplantados [263]. Tanto la ciclosporina (CsA)
como el tacrolimus (Tac) se unen a los receptores citoplasma-
ticos (ciclofilina y FKBP12, respectivamente), y el complejo
resultante inactiva la calcineurina, un enzima clave en la sefia-
lizacién del receptor de las células T. Esta inhibicion previene la
transcripcion del gen IL2, inhibiendo la produccién de IL por
parte de la célula T.

Entre los inhibidores de la calcineurina, el tactelimus es el far-
maco de eleccién en casi el 90% de los pacientesique han recibi-
do TH, lo que ha dado lugar a un sustanCia autnento de su uso
desde 1998 hasta el dia de hoy.

La mejor evidencia conocida que hayaleemparado ambos in-
hibidores de la calcineurina provienefde un metaandlisis [264,
265] que incluyé 3813 pacientes, y'que demuestras que la
inmunosupresion con Fac redugeda mortalidad a 1 y 3 anos
post-trasplante, asi come la pérdida y el rechazo del injerto.

Existe una formdla dedliberacion prolongada que permite el
tratamiento @on ung sola administracién al dia y que parece
tener un pérfil'de eficacia y seguridad similar a la férmula que
se administra,dosweces al dia [266, 267], ademas parece afec-
tar_pesitivaiiente la adherencia al tratamiento inmunosupre-
sOr[268]:

Lajazatioprina (AZA) y el micofenolato de mofetilo (MMF)
sonflos dos antimetabolitos utilizados en el TH. La AZA es un
profirmaco de la 6-mercaptopurina que inhibe la iosin-mo-
nofosfato deshidrogenasa (IMPDH) y disminuye la sintesis de
purinas, afectando a la proliferacién de linfocitos T y B [269].
El MMF produce, como metabolito activo, 4cido micofenolico,
que es un inhibidor selectivo, no competitivo de la IMPDH.
Ambos farmacos son ttiles para el tratamiento y la prevencion
del rechazo, en combinacién con los inhibidores de la calci-
neurina [270]

El uso de estas moléculas ha aumentado durante las tltimas
dos décadas debido a la necesidad de disminuir la dosis de in-
hibidores de la calcineurina para minimizar su nefrotoxicidad
y otros efectos adversos. Desde su aparicion, el MMF se ha
convertido en el antimetabolito mas usado, desplazando a la
AZA. De cualquier modo, la evidencia de que el MMF sea su-
perior ala AZA en términos de prevencién del rechazo agudo
es mas bien pobre.

Sélo se conocen dos ensayos aleatorizados controlados (EAC)
que hayan comparado el MMF con la AZA [270, 271], y una
actualizacién [272], y en ningin caso se ha hallado diferencia
en términos de supervivencia del paciente o del injerto [270].

La presentacion con cubierta entérica del micofenolato sédico
(EC-MPS) sirve para disminuir los efectos adversos gastroin-
testinales a través de la liberacion retardada del acido micofe-
nolico (MPA, el metabolito del MMF) hasta su llegada al in-
testino delgado. Ademas, la bioequivalencia de ambos ha sido
demostrada en estudios de farmacocinética [273- 275] y en
ECA en el trasplante renal [276], sin embargo, en el TH, el uso
de EC-MPS es limitado [277, 278].

El sirolimus, (SRL) y el everolimus (EVR) son inhibidores de
la diana de la rapamicina (mTOR) y su actividad inmunosu-
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presora estd relacionada con el bloqueo de la induccién de la
proliferacién de los linfocitos B y T por parte de IL-2 e IL-5.

El SRL fue aprobado, en primer lugar, para el trasplante renal;
sin embargo, se realiz6 una alerta sobre su uso en el TH debido
a los resultados de dos estudios multicéntricos (Wyeth 211 y
220) que demostraron que el SRL se asociaba a un aumento de
la incidencia de trombosis de la arteria hepatica y de la mor-
talidad y la pérdida del injerto tras el TH. De cualquier modo,
desde el afio 2000 se han realizado diversos estudios sobre el
uso de novo de los inhibidores mTOR tras el TH y éstos han
demostrado una incidencia menor o igual de la trombosis de
la arteria hepdtica en los pacientes tratados con SRL frente a
los controles [279-281]. El SRL es, por tanto, una prometedora
alternativa potencialmente equivalente a los inhibidores de la
calcineurina en la prevencion del rechazo. Los efectos adversos
del SRL incluyen trombocitopenia, anemia, leucopenia e hi-
perlipemia dosis dependiente, con ausencia de neurotoxicidad,
nefrotoxicidad y diabetogénesis, pero con efectos deletéreos en
la cicatricacion [282], como consecuencia, se deben realizar
mas estudios para valorar la utilidad del SRL como inmuno-
supresor primario tras el TH, sea en monoterapia o en com-
binacién.

En los ultimos 10 afios también ha experimentado un aumen-
to gradual pero constante, el uso de agentes inductores, con el
fin de reducir la toxicidad de la inmunosupresién mediante la
reduccién de la utilizacién de inhibidores de la calcineurina y
esteroides. Este crecimiento ha sucedido de forma paralela al
sistema de asignacion MELD, que ha permitido la inclusion de
mas pacientes con disfuncion renal en las listas de espera de
TH, aumentando el riesgo de toxicidad renal post-trasplante.

Entre estos inductores, los anticuerpos monoclonales contrajel
receptor de la IL-2 (daclizumab y basiliximab), son [os masaiti-
lizados. Se trata de anticuerpos quiméricos humanizades que
actuan sobre una subunidad receptora expresadaWinicamente
por los linfocitos T activados, inhibiendo selectivamente su
proliferacion. El daclizumab ha sido'tecientemente eliminado
del mercado debido a su escasa demanda.

En un subanilisis de un ensayoypara el registro del basiliximab,
no se hallaron diferencias’respecto,a la mortalidad, rechazo o
pérdida del injerto entre basiliximab (52, 8%) y placebo (44.
1%) (ambos en aso€iacion'con CsA y esteroides). Sin embar-
g0, si se evaluabapogseparado a los pacientes VHC negativos,
aquellos tratados congbasiliximab presentaban, en compara-
cién con placebe, un@ incidencia menor de rechazo agudo a
los 6 meses [283].

Estos resultados han sido confirmados mediante una revision
que inclufa 18 estudios que demostraban que los receptores de
TH tratados con antagonistas del IL-2R (asociados con retraso
del tratamiento con inhibidores de la calcineurina o reduccién
de su dosis) , presentaban una relaciéon albimina-creatinina
menor alos 12 meses y menor corticorresistencia, menos dafio
renal y menos incidencia de diabetes mellitus post-trasplante,
pero no se encontraron diferencias respecto a la superviven-
cia del paciente o del injerto [284]. De cualquier manera, estos
agentes deben utilizarse siempre en combinacién con inhi-
bidores de la calcineurina para evitar el rechazo agudo, tal y
como se ha descrito en algunos estudios [285, 286].

El otro grupo de agentes inductores esta conformado por los

anticuerpos policlonales antitimociticos (ATG) y antilinfociti-
cos (ALG), que consisten en preparados heterélogos median-
te la infusién de anticuerpos equinos o de conejo contra las
células T humanas. En dos estudios retrospectivos [287, 288],
se asocio la induccion con ATG durante tres dias (en combi-
nacidn con la dosis habitual de inhibidores de la calcineurina)
con mejor funcién renal, pero no se apreciaron diferencias en
la supervivencia post-trasplante. En uno de los estudios [288]
la relacién albimina-creatinina fue menor en el grupo que re-
cibié ATG.

Entre 2000 y 2010, la Food and Drug Administration aprobé
varias presentaciones genéricas de inhibidores\de Jangalcineu-
rina (tanto para CsA como Tac) y de antimetabelitos (MMF y
AZA). A pesar de los indiscutibles beneficios econdémicos de
los farmacos genéricos, su utilizaciéften la‘practica clinica con-
tintia siendo causa de preocupacion[289-291].

En general, el consenso emyla comunidad trasplantadora es
que los farmacos inmustosuptesores deben clasificarse como
farmacos de estrecho margen terapéutico, y que sus genéricos
deben estar sujete§ a diversa$ exigencias para ser aprobados
[292].

La opiniénpfactual es‘que, aunque el uso de tratamientos in-
munosupreseres genéricos es seguro en comparacion con los
farmdcos'eriginales, se deben extremar las precauciones [293].
Egfobligaterio, ademas, saber que en muchos casos la bioequi-
valencia entre diferentes genéricos no ha sido probada y que
se debe realizar controles precisos en caso de cambio de un
producto a otro [294]. Es necesario realizar mds estudios para
conocer el impacto de la inmunosupresion con farmacos gené-
ricos en la actualidad.

Recomendaciones:

+  Losinhibidores de la calcineurina son aun la piedra angular de
la inmunosupresion en TH. La utilizacién de Tac, frente a CyA
resulta en mayores supervivencias a largo plazo para el pacien-
tey el injerto, incluso en los pacientes VHC (Recomendacion I)

» Hasta la fecha no existe evidencia de que la combinacién de
inhibidores de la calcineurina con MMF aumente la supervi-
vencia del injerto o del paciente en comparacién con la combi-
nacion con AZA o esteroides (Recomendacion I)

+  Los agentes inductors son seguros y permiten la reduccion de
la dosis de inhibidores de la calcineurina, especialmente en pa-
cientes con dafo renal pretrasplante (Recomendacioén 1)

- Todavia existen dudas acerca el gran coste de los farmacos
frente al IL-2R y su potencial efecto negativo sobre la tolerancia
(Recomendacion Ill)

Regimenes inmunosupresores para determinadas categorias
de pacientes (aquellos con fallo renal, aquellos VHC positivos,
con riesgo de infecciones o sindrome metabélico, con tumores
de novo, etc)

Inmunosupresion en pacientes con disfuncioén renal
La disfuncioén renal crénica, definida como un FRG de menor
que 29 ml/min/

1, 73 m? de superficie corporal, o el desarrollo de enferme-
dad renal cronica avanzada, ocurren en, aproximadamente, el
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18% de lo receptores de H a los 5 afios post-trasplante [295].
El factor de riesgo de nefrotoxicidad mas importante es el uso
de inhibidores de la calcineurina, que tienen un componen-
te de nefrotoxicidad reversible, la vasoconstriccidn, mientras
que la fibrosis tubolointersticial crénica y otros cambios en el
parénquima renal son irreversibles [296].

En los pacientes con disfuncién renal la administracion de
agentes inductores, particularmente de anticuerpos fren-
te al IL-2R puede permitir el retraso en la administraciéon o
la disminucién de la dosis de inhibidores de la calcineurina
[297-299].

Tres EAC multicéntricos [297-299] evaluaron el uso de an-
ticuerpos anti IL-2R como estrategia ahorradora de inhibi-
dores de la calcineurina en pacientes con disfuncién renal
post-TH. En estos estudios, se administraron los anti-IL-2R
en asociacion con MME, esteroides y la administracion retra-
sada de Tac a dosis estandar [299] o reducida [298], lo que
resulté en la conservacién del FRG en uno de los estudios
[298], y en una mejora de éste tras 1 y 6 meses en otro de ellos
[299]. Sin embargo, en el ltimo (multicéntrico, aleatorizado
y abierto), no se evidenci6 beneficio alguno en términos de
funcién renal en el uso daclizumab junto con retraso del tra-
tamiento con Tac [297].

La asociacion de MMF con reduccién (por lo menos un 50%)
0 no administracion de los inhibidores de la calcineurina se
asocia con una mejora significativa de la funcién renal y un
menor riesgo de rechazo agudo demostrable mediante biop-
sia [300-305]. En el caso aislado de la combinacién de MMF
con la no administracién de inhibidores de la calcineurina
[306-310], a pesar de la mejora de la funcion renal enyun
60%-80% de los pacientes, se ha observado una aumento del
riesgo de rechazo agudo (entre un 3% y 30%) [311]\demasia-
do elevado para los estdndares actuales.

Solo tres estudios han explorado la utilidad de [avasociacién
de AZA con la reduccién o retirada,de inhibidores de la cal-
cineurina [312-314], presentando, Una yez,mas una mejora
de la funcién renal, pero también unj@umento del riesgo de
rechazo agudo [314]. Hasta la¥echa, no'se conocen EAC que
hayan comparado directdmente MMF y AZA en términos de
funcién renal [315].

Aunque el SRL ha sido utilizado en receptores de TH con dis-
funcidn renal péra reducir’o detener la administracion de in-
hibidores de 1a calcingurina, el uso de inhibidores mTOR en
pacientes con disfuricion renal inducida por estos farmacos
continda siendo controvertido.

En un reciente metaandlisis basado en 11 estudios (incluyen-
do tres EAC), se observé que el SRL no se asociaba con mejo-
ria de la funcién renal a un afio, pero si con un aumento sig-
nificativo de la incidencia de infecciones, rash, dlceras orales
e interrupcion del tratamiento [316].

Un ensayo de gran tamarfio, prospectivo, abierto y aleatoriza-
do evalu¢ el cambio del tratamiento inmunosupresor basado
en inhibidores de la calcineurina a SRL en receptores de TH.
Se aleatorizaron 607 pacientes en las primeras 24h post-tras-
plante y se cambi6 el tratamiento a SRL en 393, mientras que
se mantuvieron los inhibidores de la calcineurina en 214, sin
que se objetivasen cambios significativos tras 12 meses en el
FRG ajustado respecto a la media basal mediante la férmula
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Cockcroft-Gault [317]. En otro estudio mds reciente, multi-
céntrico, prospectivo y abierto, se aleatorizaron pacientes tras
4-12 semanas del TH para recibir SRL y MMF (n = 148) o
inhibidores de la calcineurina y MMF (n = 145), resultando
la primera en una mayor mejoria de la funcién renal respecto
a la funcion basal [318].

Los resultados acerca de la combinaciéon de EVR con la re-
duccién o eliminaciéon de los inhibidores de la calcineurina
son de momento alentadores, pero o suficientemente conclu-
yentes. Esta combinacién ha sido asociada con una mejoria
de las pruebas que determinan la funcién renal sin un au-
mento de la incidencia de rechazo [319]. Sin ‘embargo, segin
se observd en un estudio prospectivo,gdleatorizado y multi-
céntrico, el cambio medio en el aclaramiento de creatinina
basal a 6 meses, fue similar en los paeientes tratados con EVR
y disminucién o eliminacién de inhibidorés de la calcitonina
y aquellos en que se utilizaron inhibidores de la calcitonina
[320].

Otros ECA han confirmado que'el tratamiento temprano con
EVR vy sin inhibidore$) deslafcalcineurina es una alternativa
viable que logra Gonservar la funcion renal (frente a los pa-
cientes quegtecibemyinhibidores de la calcineurina) durante
al menos 3%anos {821, 322]. En un estudio prospectivo, aleato-
rizadopmulticéntrico y abierto que duré 24 meses, se objetivo
qué el ‘cambio ajustado en el FRG en el mes 24 fue superior
en el grupo’ que recibié EVR y Tac frente al control, que sélo
recibiésTac (p <0, 001). De cualquier modo, se detuvo el es-
tudio prematuramente (respecto al grupo aleatorizado a re-
eibir sélo Tac) debido a que el rechazo agudo (confirmado
mediante biopsia) fue significativamente superior en el grupo
control [323, 324].

Recomendaciones:

Los anticuerpos anti IL-2R, junto con bajas y retrasadas dosis de
Tac, MMF y esteroides son seguros y mejoran la funcién renal
significativamente tras el TH (Recomendacion |)

No se debe utilizar el MMF en monoterapia, ya que es causa de
una incidencia significativamente elevada de rechazo celular
agudo (Recomendacion I)

El MMF combinado con una reduccion de al menos el 50% de
inhibidores de la calcineurina se asocia con una mejoria signifi-
cativa de la funcién renal y menor incidencia de rechazo agudo
(Recomendacion 1)

Hasta la fecha, no se han realizado ECA que comparen directa-
mente el MMF y la AZA respect a la funcién renal (Recomenda-
cion i)

El cambio de tratamiento a favor del SRL es seguro y efectivo,
y no causa aumento de la incidencia de rechazo, pérdida de
injerto o infeccion en los receptores (Recomendacion 1)

El tratamiento temprano con EVR y sin inhibidores de la cal-
citonina parece mejorar la funcién renal tras el trasplante.Sin
embargo, es possible que aumente la incidencia del rechazo
agudo (Recomendacion 1)

- Dado que aun existen dudas sobre la seguridad de estos pro-
tocolos de inmunosupresién, se deben realizar mas ECA con
seguimiento a mas largo plazo (Recomendacion ll)
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La inmunosupresion en el receptor VHC

La inmunosupresion en los individuos con VHC debe man-
tener un preciso equilibrio entre la abolicion de la inmunidad
y el mantenimiento de una correcta respuesta viral, aunque
es posible que con el uso de los nuevos regimenes curativos,
altamente eficaces y sin interferdn, sea innecesario el enfoque
individualizado en estos casos.

La CsA ha demostrado, en un cultivo celular VHC subge-
ndémico, tener un efecto supresor en la replicacion RNA del
VHC vy la expresion de proteinas VHC [325]. De cualquier
modo, el efecto de la CsA en la replicacién VHC in vivo, en el
contexto de un trasplante, es atin controvertido.

En un metaanalisis que incluy6 cinco ECA, no se hallaron
diferencias significativas en términos de mortalidad, super-
vivencia del injerto, rechazo agudo confirmado mediante
biopsia, rechazo agudo corticorresistente hepatitis colestasica
fibrética, entre los grupos de receptores de TH, VHC positi-
vos tratados con Tac y los tratados con CsA [326].

Se han realizado multiples estudios para evaluar la potencial
influencia de la CsA sobre la eficacia del tratamiento antiviral
en los receptores, todos ellos con resultados controvertidos.
En el tnico estudio aleatorizado y controlado disponible has-
ta la fecha, se evalud el efecto de la CsA sobre el tratamiento
antiviral con PegIFN-2a y RBV en los receptores de TH con
recidiva VHC (Fibrosis Ishak = 2). Aquellos pacientes en que
se cambio el tratamiento de Tac a CsA, la RVS fue mayor que
en aquellos que recibieron Tac y PegIFN/RBYV, pero la dife-
rencia no fue estadisticamente significativa [327].

A pesar de que la evidencia sobre el aumento de la casga vi-
ral debido al uso de bolos de esteroides [328, 329]{ el efecto
del tratamiento sostenido es aun controvertido.“bayrelacion
entre el tratamiento con esteroides y la replieacién viral tras
el TH en pacientes VHC positivos ha empujado a muchos
centros a abandonar el tratamiento con esteroidespaunque la
eficacia de esta medida es atn incierta, ya que una reduccién
rapida de la dosis de esteroides puede ser'daiina y favorecer
la recidiva VHC [330]. El mantenimiento de los esteroides a
corto plazo (<6 meses) junte,cén una reduccién paulatina, ha
demostrado estar asocigdo con tha menor progresion de la
fibrosis hepatica [331#333)¢

En tres estudios_prespectiyos y aleatorizados acerca del tra-
tamiento inmy@nhosuptesef sin esteroides, no se hallaron dife-
rencias significativas respecto a la fibrosis hepatica y la carga
viral, frente al tratamiento con esteroides, en los receptores
de TH con infeccién VHC [334-336]. Estos resultados fue-
ron, ademds, confirmados por un metaanalisis. De cualquier
caso, se evaluo la recidiva VHC de forma heterogénea y no se
documentd la progresion de la fibrosis ni la dosis o abolicién
de esteroides. Ademas, ninguno de los ensayos logré alcanzar
niveles estadisticamente significativos individualmente [337].

Si se comparan el MMF y la AZA respecto de su impacto en
la recidiva VHC tras el TH, la evidencia a favor del MMF es
mas bien escasa y, de hecho, las AZA parece ser superior: en
una reciente revision de literatura se observé que el 70% de
los estudios presentaban menor gravedad en la recidiva VHC
si se utilizaba AZA, mientras que sélo tres presentaron resul-
tados similares en los dos grupos; finalmente, ningtn estudio
asocio6 la utilizacion de AZA con un aumento de la gravedad

de la recidiva VHC. Por el contrario, seis de 17 estudios, en
los que se utiliz6 MME, presentaron un aumento de la grave-
dad de la recidiva VHC, mientras que en los otros nueve no
se objetivaron diferencias [315].

Wiesner et al. [270] compararon el MMF y la AZA directa-
mente en los receptores VHC positivos, apreciandose, a los
seis meses del TH, una reduccién significativa de la inciden-
cia de rechazo agudo o pérdida del injerto en el grupo MME,
en comparacioén con el grupo AZA. La incidencia de la reci-
diva VHC ( definida por presencia de VHC RNA y confirma-
cién histolégica)fue del 18, 5% en el grupo MME, y del 29,
1% en el grupo AZA, tras 6 meses desde el TH Jpero no se
dispone de datos a mas largo plazo.

Recientemente, Kornberg et al. [338] Hevaron'a cabo un es-
tudio prospectivo que revelé que'loswpacientes tratados con
MME, eran diagnosticados mas tempranamente de recidiva
de la enfermedad que aquéllos tratados con AZA, pero con
fibrosis menos grave. D€ cualquier’'modo, el estadio de la fi-
brosis aument6 de forma significativa en el grupo MMF du-
rante los 6 mesesfde tratamiento antiviral, en comparacién
con el grupo AZ Ay

Las propiedades antifibrogénicas de los inhibidores mTOR se
han demostgadoten modelos animales con enfermedad he-
paticd, €fmles euales la progresion de la fibrosis disminuyd
cgn dosigpbajas de SRL. Asimismo, si utilizando SRL y EVR,
se\obsery6 una progresion de la fibrosis y una hipertension
portabsignificativamente menores que en los casos en que se
utilizaron los inhibidores de la calcineurina [339]. Ademads, es
posible que los inhibidores mTOR disminuyan la replicacién
del VHC, limitando su progresion [340]. Los estudios in vivo
son escasos y fundamentalmente retrospectivos, aunque tam-
bién han demostrado que el SRL disminuye la incidencia de
fibrosis avanzada (estadio 22) (con respecto al grupo control)
alos 1y 2 afios del TH en receptores VHC que reciban SRL
de novo [341]. La evidencia sobre el uso de EVR y la recidiva
VHC post-trasplante es mas bien escasa [320, 342].

Respecto ala ATG, en un estudio aleatorizado en que e com-
par6 la induccién con timoglobulina mas tacrolimus en mo-
noterapia frente a tacrolimus y esteroides sin induccién, la
recidiva VHC fue similar en ambos grupos, pero el tiempo
medio hasta la recidiva histolégica fue mas corto en el grupo
que recibié timoglobulina [343]. La ATG durante la induc-
cién se asocié con menor frecuencia de recidiva VHC en los
receptores, aunque no afect6 ala supervivenciaa 1y 2 afos, el
rechazo agudo, las infecciones o las neoplasias [344].

No se hallaron diferencias significativas respecto de la fibrosis
hepatica y carga viral en los receptores tratados con induc-
cion de daclizumab/basiliximab [283, 334, 336].

En un estudio transversal en que se evalu6 el uso de alem-
tuzumab (anti-CD52) en los receptores, los pacientes VHC
positivos mostraron resultados significativamente peores que
los negativos, tanto en el grupo que recibié el tratamiento
como en el control. Ademas, el aumento de la replicacion vi-
ral fue mayor en el grupo que recibi6 alentuzumab, pero no
se documento la recidiva histologica [345].
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Recomendaciones:

+ No es posible determinar si existe una diferencia clinica signifi-
cativa entre los inhibidores de la calcineurina respecto al curso
de la recidiva VHC postrasplante (Recomendacion I)

» Unarépida disminucién en la inmunosupresion con esteroides
podria determinar en algunos pacientes una peor evolucién
del injerto (Recomendacion I)

+  El”“papel protector” de la retirada paulatina de esteroides que
muestran diversos estudios requiere nuevas investigaciones
(Recomendacion lll)

+  Aun existe controversia en cuanto al mejor farmaco antipro-
liferativo en los receptores con VHC, pero algunos estudios
observacionales sugieren que el tratamiento con AZA puede
estar asociado con menor progresion de la fibrosis en compa-
racion con MMF (Recomendacion II-1)

+  Son necesarios ECA especificamente disefiados para confirmar
si los inhibidores mTOR son utiles en los receptores VHC. Los
datos sobre el uso de EVR en VHC son escasos (Recomenda-
cion 1l1)

»  EIOKT3Yy el alemtuzumab se asocian con recidiva grave de VHC
(Recomendacion 1)

+  Los datos respecto a los anti IL-2R son contradictorios, ya que
algunos estudios han objetivado recurrencias més graves y
otros no (Recomendacion I)

La inmunosupresion en receptores con CHC

La inmunosupresion juega un papel fundamental en el riesgo
aumentado de desarrollo de cancer tras el TH, incluyendo la
recidiva del CHC.

Algunos estudios in vitro y modelos animales han servido
para demostrar que los inhibidores de la calcifictrina au-
mentan la produccién de TGF-{3 de forma dosis-dependiente,
facilitando la invasividad de las células tumorales y st resis-
tencia a la apoptosis. Los primeros también han demostrado
que la CsA puede inducir la aparicién de adenocarcinomas
de fenotipo invasivo a través de un mecafismo mediado por
TGF-b [346]. De hecho, en ratas con CHC, el tratamiento
con CsA se ha asociado con reduccion’de la supervivencia y
mayor nimero de metdstasis.|[347]. Algunos estudios retros-
pectivos han halladesuna s€lacion dosis-dependiente entre
los inhibidores de la calcineurina y la recidiva del CHC tras
el TH. [348, 349T.

Cuando se compara retrospectivamente la CsA con el Tac, los
datos acerca deJamreCurrencia del CHC no son concluyentes.
Existe evidencia de que la CsA se asocia con un aumento de
la supervivencia libre de enfermedad a los 5 afos [350] y una
disminucién de la frecuencia de recidiva [351], pero ésta no
ha sido confirmada por ulteriores estudios [348]. Aquellos
estudios que evaluaron el papel del MME, no hallaron afecto
alguno de éste sobre la recidiva del CHC [348, 351]; sin em-
bargo, no se disponen de datos acerca del papel de la AZA.
Dado su efecto inhibidor en la autorregeneracién de las célu-
las cancerigenas, del crecimiento celular del cancer, su proli-
feracion y la angiogénesis, los inhibidores mTOR podrian ser
el inmunosupresor de eleccion en los pacientes trasplantados
a causa de un CHC.

Hasta la fecha, se han realizado diversos estudios sobre el im-
pacto del SRL en el CHC y su recidiva, asi como en la supervi-
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vencia post-trasplante, pero no se ha publicado ningtin ECA,
a pesar de que la mayoria de estos estudios (informes clinicos
y estudios retrospectivos) evidenciaron un efecto beneficioso
con el uso de SRL. De hecho, dos metaanalisis recientes [352,
353] objetivaron una menor recidiva CHC y una menor mor-
talidad con el uso de este formaco.

Los resultados del tnico ensayo prospectivo, multicéntrico,
aleatorizado y abierto conocido (ensayo SILVER), demostra-
ron que el SRL mejora la supervivencia libre de recurrencia
durante los primeros 3-5 afios en los pacientes de bajo riesgo
con CHC dentro de los criterios de Milan [354, 355].

Dado que no existen estudios controlados y aleatorizados so-
bre el EVR, considerando los datos dedlgunes\ensayos clini-
cos fase I 'y fase I/I1, parece posible quejla monoterapia EVR
estabilice la progresion del CHC avanzadoy856, 357].

Recomendaciones:

» Hasta la fecha, no existe evidencia de que el SRL no mejore la
supervivencia libre de enfermedad mas allad de 5 aflos (Reco-
mendacion )

«  Los beneficios del SRL son evidentes a 3-5 afios en pacientes
con CHC que cumplen los criterios de Milan (Recomendacion )

La inmunosupresion en receptores con tumores de novo

El riesgo de patologia maligna de novo debe ser considerado
tanto en los tratamientos inmunosupresores con Tac, como
CsA. Sélo en un estudio monocéntrico, los pacientes trata-
dos con CsA experimentaron un riesgo de malignidad mayor
que los tratados con Tac [358]. De cualquier modo, la me-
nor frecuencia de rechazo detectada en el grupo CsA, sugiere
mayor potencia inmunosupresora del CsA en estas series El
riesgo de malignidad relacionado con los inhibidores de la
calcineurina en la préctica clinica, tal vez esté mas relacio-
nado con la dosis que con el tipo de inhibidor utilizado, tal y
como demostré un EAC realizado en receptores de trasplante
renal [359].

Hasta la fecha, no existe evidencia acerca de la asociacién en-
tre MMF vy la patologia maligna de novo en el TH, pero si en
trasplante renal [309] y cardiaco [360], teniendo en este ulti-
mo, un efecto protector frente a la patologia maligna de novo.

No se han publicados ECA acerca del efecto de los inhibido-
res mTOR vy la prevencién de patologia maligna de novo tras
el TH. La evidencia disponible proviene de informes clinicos
y estudios retrospectivos, por lo que es complicado establecer
conclusiones sélidas, aunque existen informes en los que se
objetivaron mejores resultados en el tratamiento de desorde-
nes proliferativos y sarcoma de Kaposi al utilizar un inhibidor
mTOR [361]. A pesar de la ausencia de evidencia, algunos
centros afiaden o cambian el tratamiento por inhibidores
mTOR en caso de que haya factores de riesgo de malignidad
o un tumor ya diagnosticado.
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Recomendaciones:

«  Elriesgo de patologia maligna de novo es similar en los pacien-
tes tratados con regimenes Tac o CsA (Recomendacion 11-2)

«  Elriesgo de malignidad relacionado con inhibidores de la calci-
neurina en la practica clinica parece estar mas relacionado con
la dosis que con el tipo de farmaco usado (Recomendacion I)

«  No existe evidencia que relacione el MMF con la patologia ma-
ligna de novo tras el TH (Recomendacion Ill)

« Nose han publicado ECA que evaluen el efecto de los inhibido-
res mTOR en la prevencién de la patologia maligna de novo tras
el TH (Recomendacion Ill)

Retirada absoluta de la inmunosupresion

La mayor aspiracion de los facultativos involucrados en tras-
plantes es que el receptor acepte el injerto sin necesidad de
ayuda farmacolégica a largo plazo [362-364]. Los pacientes
trasplantados con larga supervivencia tras el TH, suelen ser
sistematica y excesivamente inmunosuprimidos; por lo que
se debe considerar la reduccion paulatina y vigilada del trata-
miento en algunos casos. Diversos estudios han explorado la
posibilidad de la retirada absoluta del tratamiento inmunosu-
presor en los receptores de TH [365-375]; en estos estudios,
se logro la retirada completa en cerca del 20% de los pacien-
tes, pero la incidencia de rechazo agudo fue significativamen-
te mayor, presentandose en un 12%-76, 4% de los casos, y en
dos casos fue causa de pérdida del injerto [369, 373].

Aquellos pacientes en que se logré la retirada de la inmuno-
supresion, experimentaron menores infecciones, requirieton
menos tratamientos para sus potenciales comorbilidades
[376] y presentaron mejoria seroldgica de sus niveles desefea-
tinina, glucosa y acido tdrico [377] en compagaciéfi=con los
pacientes en los que no se retir6 el tratamiento.

A pesar de estos prometedores resultados, la mayoria de es-
tudios respecto a la retirada de la inmunésupresién son mo-
nocéntricos, con muestras pequeiias\y basados en analisis
retrospectivo.

Ademis, no existe un protocalo bien definido acerca de la re-
tirada de la inmunos@ipresién y la monitorizacion del pacien-
te, por lo que los resultades®de tales estudios no se pueden
aplicar a la pra€tica clinied actual. [378].

Recientementejse han realizado dos ensayos multicéntricos
prospectivos acerca de la retirada de la inmunosupresion
en pacientes adultos y pediatricos [368, 379]. En el estudio
pediatrico (y multicéntrico), se retird la inmunosupresion a
20 receptores de una edad media de 8 aflos y medio en si-
tuacion clinica estable a lo largo de 36 semanas y se hizo un
seguimiento de 32, 9 meses (de media). De los 20 pacien-
tes, 12 mantuvieron una funcién normal del injerto durante
una media de 35, 7 meses tras la suspension del tratamiento.
Como dato de interés, cabe destacar que aquellos pacientes
con tolerancia operacional comenzaron la retirada mas tar-
de que aquellos sin tolerancia [368]. En el ensayo realizado
con adultos, se incluyeron receptores estables tras, al menos,
3 afios de TH Entre los 98 receptores evaluados, se logré con
éxito la retirada del tratamiento en; mientras que 57 experi-
mentaron rechazo agudo. La tolerancia a la retirada se asoci6

con el tiempo tras el TH, la edad del receptor y el género mas-
culino y no se objetivaron beneficios respecto a la funciéon
renal, hipertension o diabetes entre los sujetos en que se sus-
pendio el tratamiento [379].

Recomendaciones:

«  Laretirada del tratamiento inmunosupresor es ain un proce-
dimiento experimental y solo debe considerarse en investiga-
cién, bajo estrictas circunstancias y estrecho seguimiento (Re-
comendacion Ill)

Complicaciones médicas
Seguimiento post-trasplante temprango Wmlargo plazo

La mayoria de las muertes ocurren en el post-trasplante tem-
prano y las causas de éstassyade la perdida del injerto varian
segun el tiempo que h@ya transedrrido desde el TH. Las in-
fecciones y las complicagiones/quirtirgicas intra- y periopera-
torias, constituyén eL60% de estos eventos en el primer afio
post-trasplanfe, mi€ntras que la patologia maligna de novo y
las enfermgeédades cardiovasculares son la principal causa de
muerte tras'el primer afio.

Lagre€idiva dé'la enfermedad hepatica subyacente, especial-
niente la'infeccion VHC, es una causa creciente de disfuncion
dehaloinjerto hepatico, mientras que la prevalencia del recha-
zo dgudo y crénico ha descendido de forma constante du-
rante los ultimos afos, principalmente debido a la apariciéon
de regimenes inmunosupresores mas potentes. Aproximada-
mente, entre el 15% y el 30% de los receptores desarrollan
un episodio o mas de rechazo agudo, que se resuelve con e
aumento de la terapia inmunosupresora en la mayoria de los
pacientes. Por el contrario, el rechazo crénico (ductopénico),
solo tiene tratamiento eficaz en fases muy tempranas y puede
causar la pérdida del injerto A pesar de ello, la pérdida de in-
jertos debido a rechazo ductopénico ha disminuido de forma
significativa hasta menos del 2%, por lo que podria decirse
que tanto el rechazo agudo como el crénico son complicacio-
nes infrecuentes que raramente desencadenan la muerte o la
disfuncién del aloinjerto.

El manejo de la recidiva VHC

La recidiva de la hepatitis C es universal en pacientes recep-
tores de TH con RNA VHC detectable [380]. De hecho, los
receptores infectados por VHC presentan una supervivencia
y viabilidad del injerto reducidas, debido a que la progresién
de la hepatitis C se acelera tras el TH [381]. Cerca de un tercio
de los receptores infectados con VHC, sufrirdn una recidiva
agresiva tras el TH, con el riesgo de una descompensacion
clinica y de pérdida del injerto. [28, 382]. El seguimiento de
los pacientes con recidiva VHC se suele realizar mediante
biopsias, que se utilizan para evaluar el grado de necroinfla-
macién y de fibrosis, asi como para excluir otras potenciales
causas de lesion del injerto (rechazo o toxicidad farmacold-
gica). La identificacién precoz de pacientes con hepatitis C
en progresion es crucial y la biopsia hepatica, el gradiente de
presion venosa hepatica (GPVH) y la elastografia realizadas
un afo tras el TH, han demostrado una habilidad excelente
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para identificar la “fibrosis rdpida” [383-385]. De hecho, la
presencia de fibrosis significativa (F > 2 METAVIR), hiper-
tension portal (GPVH >6 mmHg) o valores de la elastografia
elevados (>8, 6 kPa) al ailo después del TH, son excelentes
predictores la pérdida del injerto, siendo indicacién de tra-
tamiento antiviral precoz. La elastografia puede repetirse a
lo largo del tiempo con el fin de evaluar la progresion de la
fibrosis sin necesidad de utilizar un test invasivo.

Recomendaciones:

El seguimiento de la recidiva VHC tras el TH debe incluir una
evaluacion continuada del dafo del injerto. La biopsia hepati-
ca, el GPVH y la elastografia son utiles para evaluar este dafo y
deberian formar parte del protocolo de seguimiento de estos
pacientes (Recomendacion II-2)

El tratamiento del VHC tras el TH

Cuando no es posible la erradicaciéon del VHC antes de la
realizacion del TH, el injerto se infecta en todos los pacien-
tes inmediatamente después del trasplante. La infecciéon VHC
tras el TH se caracteriza por fibrosis acelerada hacia hepatitis
cronica y cirrosis. La fibrosis es la principal consecuencia del
desequilibrio del proceso reparador del higado en respuesta a
la lesion causada por el virus.

El tratamiento antiviral tras la infeccion del 6rgano trasplan-
tado puede iniciarse precozmente (tratamiento preventivo) o
una vez que el dafio ya esté establecido [386]. Los primeros
meses tras el TH, los pacientes atn estdn fuertemepte inmu-
nodeprimidos y recibiendo multiples tratamientosycorriendo
el riesgo de sufrir infecciones oportunistas ogeemplicaciones
quirtrgicas. Diversos estudios que evaluaron ‘el tratamiento
preventivo con PegIFN y RBV en fases tempranas‘tras el TH,
demostraron que la eficacia y la tolesancia de éstos era mas
bien pobre debido a la presencia de\disfufieion renal, infec-
ciones y citopenia. Actualmente, lo mas habitual es comenzar
a tratar la hepatitis C una yez se,ha confirmado el dafio histo-
légico [27, 28]. En genexdl, la/tasade RVS con PegIFN y RBV
parece ser baja (30-40%)ttaSs el trasplante, probablemente de-
bido a un alto incamplimiento (20-38%), reducciones en la
dosificacion (66-73%),y eScasa tolerancia en estos pacientes.
Los receptores\de tragplante de higado son proclives a sufrir
toxicidad hematolégica (especialmente anemia) y, aunque el
riesgo de rechazo no es alto, parece ocurrir en el ~5% de los
pacientes tratados con otras series han evaluado la seguridad
y eficacia de la triple terapia con inhibidores de las proteasas
de primera generacién (telaprevir y boceprevir) en mas de
300 receptores de TH infectados por el VHC [387-389]. La
mayoria de los injertos de estos pacientes ya padecian fibrosis
significativa (PF2) o hepatitis fibrética colestdsica en el mo-
mento en que se inici6 el tratamiento y, aproximadamente la
mitad de ellos, ya habian recibido tratamiento tras el TH. En
general, la RVS12 oscilé entre el 48% y el 59%; sin embargo, la
frecuencia de efectos adversos graves (EAG) que desembocé
en la suspension del tratamiento, fue alta (13-26%); la anemia
fue el efecto adverso mas frecuentemente descrito y el uso de
eritropoyetina y la necesidad de reducir la dosis de RBV fue-
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ron, practicamente, universales. Sélo un estudio prospectivo
exploro la seguridad y eficacia de la triple terapia con telapre-
vir en los pacientes infectados con VHC genotipo 1, objeti-
vandose recidivas menos graves: presentando un buen perfil
de seguridad y mejor eficacia, con una RVS12 del 72% (53
de 74 pacientes) [390]. Dado que el telaprevir y el boceprevir
son sustratos e inhibidores del sistema CYP3A4 (asi como del
transportador de la glicoproteina P), se debe ajustar la dosis
de CsA y Tac; los niveles de farmaco deben ser monitorizados
con atencion tanto al comienzo como si se interrumpe el tra-
tamiento [391].

Todos los receptores VHC positivos deben recibir fratamiento
con regimenes sin IFN, siempre que seasposibles.

La seguridad y eficacia del sofosbuvir juiito con' RBV adminis-
trados durante 24 semanas ha sidoyinvestigada en un estudio
fase I con un solo brazo de 40 pacientes (naive o previamente
tratados) con recidiva VHGial menos'6 meses tras el TH [392],
excluyendo a los paciefites con cifrosis descompensada, de
modo que la tasa de RVI§24 alcanz6 el 70%. A pesar del peque-
flo tamaiio de la ptuestrayelsperfil de seguridad fue bueno y la
mayoria de logrefectds adversos observados fueron leves. De
manera similag, un pregrama de uso compasivo de sofosbuvir
con RBV que sef¢omenzd en 2013 en pacientes con recidiva
del VHGatras*TH, ha publicado los resultados de sus prime-
ros”104pacientes (incluyendo algunos con hepatitis fibrética
colestasiga)’[393], resultando que la tasa de RVS12 observada
eratmayor del 50%. Ademas, cabe destacar que las condicio-
nes/clinicas de los pacientes mejoraron de forma significativa
(réduccion o desaparicion de la descompensacion clinica, me-
joria sustancial de la funcién renal) en aproximadamente 2/3
de los individuos. Tanto el aclaramiento viral, como la mejoria
clinica fueron mayores en aquellos con recidiva temprana y
grave (diagnosticada durante el primer ano de TH) que en los
que padecian cirrosis afios después del TH. Todo ello, puede
considerarse un resultado excelente, dado el pobre pronéstico
de la enfermedad.

La seguridad y eficacia del paritaprevir/ritonavir, ombitasvir,
dasabuvir y la RBV se evalud en 34 receptores infectados con
el genotipo 1, todos ellos naive y con fibrosis leve. La segu-
ridad en estos casos fue buena, y la tasa de RVS12 muy alta
(97%). , aunque debido a las interacciones del paritaprevir/
ritonavir con Tac y CsA, fueron necesarios algunos cambios
en el tratamiento inmunosupresor durante la terapia antiviral
[394].

Seguin se observé en un ensayo clinico disefiado para evaluar
la eficacia y seguridad de la combinacién a dosis fija de sofos-
buvir y ledipasvir con RBV durante 12 o 24 semanas [395],
los pacientes naive y no naive con infeccién genotipo 1 o 4,
en cualquier estado de fibrosis (FO a F4), incluso los pacien-
tes con cirrosis descompensada Child-Pugh B y C [395]. La
tasa de RVS fue del 97% (108/111) en los receptores con fi-
brosis FO-F3, 96% (49/51) en Child-Pugh A, y 84% (37/44)
en Child-Pugh B. No hubo diferencias en la eficacia entre el
tratamiento 12 y 24 semanas Y la combinacién demostré un
excelente perfil de seguridad. La puntuacion MELD mejor6 en
la semana 4 post-tratamiento en la mayoria de los pacientes
Child-Pugh A y B que lograron la RVS.

En estudios de cohortes con una combinacion de sofosbuvir
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y simeprevir con o sin RBV 12 semanas, la RVS12 se alcanzé
en el 91% (60/66) de los pacientes infectados con genotipo 1,
la mayoria de los cuales no eran naive y un tercio de ellos te-
nia fibrosis avanzada o cirrosis [396]. El estudio de cohortes
TARGET, cuya mayoria de pacientes eran no naive y la mitad
padecian cirrosis, la combinacion de sofosbuvir y simeprevir
alcanz6 una RVS4 en el 90% (61/68) de los casos [397].

El impacto del aclaramiento del VHC en el trasplante es muy
significativo, ya que la enfermedad tiene un curso muy acele-
rado en estos casos, especialmente en individuos con enfer-
medad hepatica avanzada, en que la fibrosis puede disminuir,
el GPVH mejora la supervivencia del paciente aumenta en
comparacion con los individuos no respondedores o no tra-
tados [398, 399]. A pesar de que estos resultados provienen de
cohortes tratadas con IFN, son probablemente extrapolables a
todos los tratamientos, indiferentemente del tratamiento anti-
viral utilizado, lo que es, ademas, apoyado por el programa de
uso compasivo de sofosbuvir descrito anteriormente.

Asi, el desarrollo de los antivirales directos supone el comien-
zo de una nueva era para el tratamiento de los pacientes VHC.

Recomendaciones:

Se recomienda el tratamiento antiviral en todos los pacientes
con recidiva VHC, y éste debe comenzarse precozmente en
aquellos pacientes con daio significativo del injerto (F >2). En
estos pacientes, la RVS se asocia con mejores resultados (Reco-
mendacion lI-1)

El tratamiento con PegIFN y RBV tiene escasa eficacia (RVS
~35%) y ya no se recomienda en este contexto (Recomenda-
cion 11-2). La adicion de un inhibidor de proteinas de primera
generacidn (boceprevir, telaprevir) en los pacientes infectados
por el genotipo 1, aumenta la eficacia, pero también los efectos
adversos, por lo que no se recomieda su uso en receptors de TH
(Recomendacion 1l-2)

Las combinaciones sofosbuvir/ledipasvir con RBV y sofosbuvir
con simeprevir (con o sin RBV) son seguras y tienen altas tasas
de RVS en los receptors infectados coon el genotipo 1y 4. El
sofosbuvir solo o combinado con ledipasvir, ha demostrado
ser seguro y eficaz en las formas mas graves de recidiva (como
la hepatitis fibrética colestasica) (Recomendacion II-1). En los
pacientes naive con recidiva leve, la combinacion de ABT450/r,
ombitasvir, dasabuvir y RBV ha demostrado presentar una alta
eficacia, pero se deben ajustar las dosis de ciclosporina y Tac
debido a las interacciones (Recomendacion II-1)

Otros regimenes libres de IFN se estdn evaluando en ensayos
clinicos (Recomendacion Ill)
Se necesitan mas datos sobre la farmacocinética del farmaco e

interacciones y farmaco-farmaco en los receptores de TH (Re-
comendacion Ill)

Prevencion y tratamiento de la recidiva VHB

Antes del uso de la inmunoglobulina humana antihepatitis B
(IGHB), a comienzo de los afos 90, mas del 75%-80% de los
injertos de higado acababan infectados por el VHB entre los
pacientes positivos para este virus. El riesgo de infeccién del
injerto fue alto (~70%) entre los individuos con cirrosis se-
cundaria a la hepatitis B, intermedio (~40%) entre aquellos
con cirrosis secundaria al VHD, y bajo (<20%) entre aquellos
con fallo hepdtico agudo. Los niveles altos de ADN VHB en
el momento del TH, son el mas importante determinante de

recidiva VHB [400].

En las ultimas dos décadas, la disponibilidad de IGHB y de
los ITINN ha cambiado el pronostico de los pacientes con in-
feccion VHB receptores de TH, ya que ha reducido la recidiva
de la infeccién VHB. Los pacientes que hayan recibido un TH
debido a cirrosis secundaria a VHB, tienen, en la actualidad,
prondsticos excelentes a largo plazo, con supervivencias a 5
anos iguales o superiores al 80% [18, 401]. Estos resultados
son similares o incluso mejores que los observados en los re-
ceptores de TH por otras causas de cirrosis.

Prevencion de la recidiva VHB tras el TH

Samuel et al. [400] observaron una €educcidnjconsiderable
en la infeccion del injerto (del 75%ga 33%) y aumento en la
supervivencia a 3 afos (de 54% a 83%)"n los pacientes que
recibieron IGHB a largo plazo, comenzada en el momento del
trasplante. . Posiblementeda IGHB actue a través de diversos
mecanismos, como pug¢de ser unigse a los viriones circulantes,
bloquear el receptor"del\VHB/de los hepatocitos y promover
la lisis de las células infectadas mediante citotoxicidad celular
anticuerpodependiénte. De cualquier forma, los resultados de
la monotefapiaycon IGHB son atn inaceptables, dada la alta
recidiva VHB enWos individuos con ADN VHB detectable.
Poranto, Tavestrategia actual de prevencion de la infeccion
VHB traghel TH, debe incluir una combinacién de IGHB e
TTINN (mormalmente lamivudina), con un éxito superior al
90% [402-404]. Entre 2162 pacientes tratados con diferentes
regimenes de IGHB y lamivudina, la infeccién VHB sdlo reci-
divé en 143 pacientes (6, 6%) a lo largo de un seguimiento de
6-83 meses [402]. Ademads, un metaanalisis que combind seis
estudios, concluyé que la combinacién de IGHB y lamivudi-
na (en comparaciéon con la IGHB en monoterapia), reducia la
recidiva VHB y las muertes relacionadas con ésta hasta diez
veces [405]. En caso de resistencia a la lamivudina, la mejor
estrategia no ha sido aun convenida, pero se suele utilizar el
tenofovir. No se debe olvidar la monitorizacién de la funcién
renal en el TH, dado el uso concomitante de inhibidores de la
calcineurina.

Dado el alto coste de la IGHB, se han realizado mdltiples estu-
dios para evaluar la eficacia de dosis menores de IGHB, intra-
muscular o subcutdnea, o incluso su eliminacién en determi-
nados pacientes. Todas estas estrategias profildcticas, junto con
los ITINN, han demostrado prevenir la recidiva de manera
efectiva, hecho, tal y como observaron Gane et al. [406], la tasa
de recurrencia a los 5 afios de tratamiento intramuscular con
IGHB (400-800 IU/mes) combinado con lamivudina, fue solo
del 4%. Es importante destacar que este procedimiento reduce
los costes hasta un 90% si se compara con los tratamientos
de altas dosis de IGHB intravenosa. El tratamiento corto con
IGHB y lamivudina, seguido de lamivudina en monoterapia,
fue efectivo en los pacientes con niveles indetectables de ADN
VHB en el momento del trasplante [407]. Por tanto, la retirada
de la IGHB, con ITINN, parece ser una alternativa viable en
los pacientes AgHBe negativos que reciban el TH con niveles
indetectables de ADN VHB.

Dado que los tratamientos con ITINN se han vuelto mads
eficaces, comienza a cuestionarse si la IGHB es verdadera-
mente necesaria. El estudio mas grande publicado, realizado
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por Fung et al. [408], utilizando la profilaxis con ITINN (sin
IGHB) parece sugerir que ésta si sea una opcion viable: v la
frecuencia de recaida entre los 176 pacientes tratados con en-
tecavir a tres afios, fue del 0%. El andlisis preliminar de se-
guridad y eficacia con tenofovir y emtricitabina, con o sin
IGHB [409], parece mostrar que los pacientes que sélo reciben
ITINN pueden presentar la reapariciéon de AgHBs en ausencia
de ADN VHB detectable o de elevacion de la ALT, lo que abri-
ria el debate de decidir si la intencién es la prevencién de la
infeccién del injerto (que requeriria IGHB) o solo controlar la
infeccidn recidivante (en cuyo caso se podria prescindir de la
IGHB) [409]. Dado que no existe profilaxis especifica para la
reinfeccion VHD, la medida mas efectiva para prevenirla pa-
rece ser la profilaxis estandar de la infecciéon VHB con IGHB
y tratamiento antiviral.

Recomendaciones:

La combinacion de IGHB e ITINN es una estrategia efectiva para
prevenir la recidiva VHB en los receptores infectados (Reco-
mendacion I)

Los pacientes con ADN VHB indetectable en el momento del
TH y sin historia de resistencia a los ITINN son los mejores can-
didatos para la utilizacién de IGHB a bajas dosis o en periodos
cortos (1-3 meses), sequida de monoterapia ITINN (Recomen-
dacién 1)

La monoterapia con entecavir o tenfovir parece ser eficaz para
controlar la recidiva, pero parece ser insuficiente para prevenir
la infeccion del injerto (Recomendacion 11-2)

El tratamiento de la recidiva VHB tras el TH

La recidiva se caracteriza por la reapariciéon de AgHBsen site-
ro, niveles detectables de ADN; v, frecuentementepevidencia
clinica de recidiva. El objetivo del tratamiento eSicontrolar la
replicacion del VHB y la pérdida del injerto. Tal vez el ente-
cavir sea la mejor opcién en los individues con fallo renal y el
tenofovir para aquellos resistentes a laldmivudina [17].

Recomendaciones:

El tratamiento de la recidiva VHB con entecavir o tenofovir
debe comenzarse precozmente (Recomendacion lI-3)

La profilaxis en los receptores de donantes anti-HBc positivos

Cholongitas et al. [179] revisaron 38 estudios acerca del uso
de higados provenientes de donantes anti-HBc positivos, re-
cibidos por un total de 788 receptores AgHBs negativos. La
probabilidad de infeccién VHB de novo en los receptores que
no recibieron inmunoprofilaxis fue alta (47, 8%) en los pa-
cientes seronegativos (anti-HBc negativos y anti-HBs negati-
vos) y del 15, 2% en los pacientes con serologia de infeccién
pasada (anti-HBs y/o anti-HBc positivo); la infeccion VHB
fue especialmente baja (1, 5%) en los receptores anti-HBc
y anti-HBs positivos. La inmunoprofilaxis post-trasplante
frente al VHB redujo significativamente la probabilidad de
infeccion de novo, del 28% (sin profilaxis) hasta el 8, 2% (pro-
filaxis).

JOURNAL OF HEPATHOLOGY

Las diferentes estrategias de profilaxis post-TH (IGHB sola,
lamivudina sola, una combinacién de IGHB y lamivudina,
y/o la vacunacion frente al VHB) han sido probadas en los
pacientes receptores de higados anti-HBc positivos. De cual-
quier modo, la monoterapia con lamivudina es el tratamiento
mas coste-efectivo debido a las bajas tasas de infeccién del in-
jerto (<3%). Sin embargo, la IGHB no deberia ser utilizada en
los pacientes AgHBs negativos que reciban higados anti-HBc
positivos.

Recomendaciones:

La profilaxis de la recidiva VHB en los receptors de higados an-
ti-HBc positivos debe comenzarse inmediatamente después
del trasplante si el paciente es anti-HBs negativo (Recomenda-
cion 11-2)

La monoterapia con lamivudina es el tratamiento mas cos-
te-efectivo. La IGHB no se debe utilizar en pacientes AgHBs ne-
gativos receptores de un higado anti-HBc positivo (Recomen-
dacion 11-2)

El manejo deflos pacientes trasplantados por enfermedad
hepdtica de etiolegia alcohdlica

Los resultados, del TH en los pacientes alcohdlicos son, en
generalbuenos y similares a los de los individuos trasplan-
tados por otras razones [410]. El alcoholismo suele seguir un
curso_remitente-recurrente, por lo que es necesario realizar
una cuidadosa evaluacion antes de la indicacion de TH, asi
eomo un estrecho seguimiento. Debido a la carencia de una
definiciéon ampliamente aceptada de la recaida alcoholica, la
frecuencia de ésta es muy variable, pero se encuentra entre el
10% y el 50% [411, 412], que es considerablemente inferior a
la de la poblacidn trasplantada. La mayoria de los estudios co-
nocidos, definen la recaida como el consumo de alcohol, in-
dependientemente de la cantidad de alcohol consumido. Se-
gun se ha observado, la mayoria de los pacientes, en realidad,
se mantienen abstinentes o consumen alcohol en pequenas
cantidades tras el TH [413]. Asimismo, los estudios a largo
plazo han demostrado que el consumo ocasional 0 modera-
damente elevado de alcohol no afecta a la funcién del injerto
o a la supervivencia del receptor, pero cerca del 10-20% de
los pacientes que vuelven a consumir presentan un consumo
dafiino [414]. A pesar de algunas diferencias, la mayoria de
los estudios sugieren que este consumo daiino tras el TH se
asocia con una menor supervivencia [411, 415, 416], lo que
se objetivo con gran solidez en algunos estudios con segui-
miento a 10 afos [42, 415]; mientras que fue menos evidente
en otros estudios con seguimiento durante 5 afios [417, 418].
Por tanto, debe tratarse de que todo paciente con una histo-
ria positiva de enfermedad hepatica de etiologia alcohdlica se
mantenga abstinente tras el TH y realice tratamiento psiquia-
trico si retoma el consumo regular de alcoholen el curso del
postoperatorio.

Dado que los pacientes con enfermedad hepatica de etio-
logia alcohdlica son, con frecuencia, grandes fumadores, es
importante considerar la aumentada incidencia de neoplasias
orofaringeas, por lo que se debe realizar una exploracién oro-
faringea completa antes y después del trasplante.
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Recomendaciones:

Recomendaciones:

«  Todos los pacientes con diagnéstico previo de enfermedad he-
pética de etiologia alcohdlica deben permanecer abstinentes
del alcohol después del TH (Recomendacion 11-2)

«  Encaso derecaida con consumo regular se debe comenzar tra-
tamiento psiquiatrico o asesoramiento (Recomendacion II-3)

« El seguimiento especializado es importante para evaluar el
abuso de alcohol tras el TH, ya que el consumo daiiino, aunque
sea infrecuente, se asocia con una disminucién en la supervi-
vencia (Recomendacion lI-2)

La recidiva de la esteatohepatitis no alcohdlica

La EHGNA y la EHNA, tanto de novo como recurrentes, son
frecuentes tras el TH [419, 420]; siendo los mayores factores
de riesgo el IMC antes y después del TH, la DM, la hiperten-
sién y la dislipemia. La EHGNA/EHNA primarias, pueden
presentarse en forma de elevacion de las transaminasas y/o
otras caracteristicas ecograficas; fuere como fuere, para dis-
tinguirlas de otras causas de tales hallazgos, puede ser nece-
saria un biopsia hepitica.

Hasta ahora, no existe evidencia de que la EHNA recurrente
pueda causar fibrosis significativa o incluso cirrosis; de cual-
quier forma, la mayoria de los estudios adolecen de cortos
periodos de seguimiento [421]. No existen recomendacio-
nes especificas acerca de la prevencion y el tratamiento de la
EHNA, salvo evitar el sobrepeso y controlar la diabetes y la
dislipemia

A pesar de que no existe evidencia sdlida acerca de unstzata-
miento inmunosupresor especifico, la reduccién dé los cor-
ticoides parece ser una opcién prudente en los reeeptores de
TH a causa de EHNA.

Recomendaciones:

«  Puede ser necesario realizar una biopsia hepatica para con-
firmar la EHGNA/EHNA recurrente o de novo y para descartar
otras causas de elevacion de marcadores hepaticos(Recomen-
dacion lll)

«  No existen recomendaciones especificas acerca de la preven-
cién o tratamiento de EHGNA o EHNA, en receptores de TH,
salvo evitar el sobrepeso y controlar la dislipemia, la diabetes
y la presion arterial (Recomendacion Ill)

Recidiva de la enfermedad hepdtica colestdsica

La HAI la CBP y la CEP recidivantes varian entre el 10-50%;
pero el impacto en la funcién del injerto y la supervivencia
del paciente es minimo [422, 423]. Sin embargo, un estudio
reciente ha demostrado que la CEP puede causar pérdida
del injerto en hasta un 25% de los pacientes con enfermedad
recurrente [157]. Ademas, la frecuencia de CEP, parece ser
mayor en el TH de donante vivo [424].

« La patologia hepatica autoimmune y colestésica recidivante
debe confirmarse mediante biopsia y/o colangiografia (Reco-
mendacion II-3)

+ No hay evidencia acerca del uso profilactico del &cido urso-
desoxicélico en los pacientes trasplantados por CEP y CBP (Re-
comendacion lI-3)

El manejo de la recidiva del CHC

La literatura acerca del manejo de la recidiya,del CHC tras
el TH es muy escasa. La mayoria de esfuerzosienseste campo
se han dirigidos hacia la selecciéon 6ptifha deplos candidatos,
con el fin de minimizar la recidiva CHG,, que tiene muy mal
pronoéstico, dado que las alternativassterapéuticas son muy
limitadas. La recidiva del CHC ocut€’en el 8-20% de los pa-
cientes y normalmente durante los ptimeros 2 aos post-TH,
con una supervivencia gfiedia infepior a un ano [83].

Actualmente se estd \realizando abundante investigacion
acerca del efectefinmunésdpresor en la recidiva del CHC,
pero no exist¢h E@As que demuestren que una mayor in-
munosupresién se asocie con un mayor riesgo de recidiva.
Todavia se'desconoce el potencial impacto de los inhibidores
mTORYemla,recidiva. Estos farmacos se han vuelto popula-
re§ en elTH debido a su escasa nefrotoxicidad y su potencial
efecto antitumoral. , dado que tienen capacidad reguladora
de Tawproliferacion celular y de la angiogénesis implicadas en
la carcinogénesis. El SRL y el EVR han sido aprobados por la
Food and Drug Administration para el tratamiento del car-
cinoma de células renales tras el fracaso del tratamiento de
primera linea (sunitinib o sorafenib). Sin embargo, la tnica
evidencia acerca del impacto de los inhibidores mTOR en el
desarrollo del CHC est4 basada en modelos preclinicos [425].
La evidencia clinica que sugiere posibles beneficios esta basa-
da en andlisis piloto sin control y analisis retrospectivo [83,
425, 426]. En la actualidad, los inhibidores mTOR estan sien-
do evaluados como tratamiento del CHC avanzado y como
terapia adyuvante tras el TH y quimioembolizacién en diver-
sos ensayos clinicos. Los resultados de estos ensayos seran
publicados en los proximos afios [425].

Un gran EAC en pacientes no trasplantados demostr6 que el
tratamiento sistematico con sorafenib inhibidor de la multi-
quinasa prolonga la supervivencia en los pacientes con CHC
avanzado [427]. Dado que la mayoria de las recidivas de
CHC tras el TH estin asociadas con diseminacion sistémica
del tumor, se ha

realizado un estudio de cohortes retrospectivo, series de casos
y un pequefio estudio de casos y controles que han evaluado
la seguridad y eficacia del sorafenib en estas circunstancias
[428, 429]. A pesar de que la evidencia sugiere que el sorafe-
nib puede suponer un aumento de la supervivencia (con un
perfil de seguridad aceptable), atin no se puede establecer una
recomendacion definitiva.

La situacion es diferente en aquellos pacientes que han de-
sarrollado cirrosis, en la mayoria de casos debido a recidiva
VHC. En éstos, puede aparecer un CHC de novo y el trata-
miento de ésta debe seguir los mismos algoritmos que los
utilizados en pacientes inmunocompetentes: reseccion, abla-
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ciéon por radiofrecuencia o quimioembolizacién (siempre
que sean técnicamente posibles) e incluso el retrasplante en
algunos casos seleccionados.

Recomendaciones:

« Hasta la fecha, el SRL no parece aumentar el la supervivencia
libre de recidiva mas alla de 5 afios (Recomendacion 1)

«  Los beneficios del SRL son evidentes en los primeros 3-5 afios
en los pacientes con CHC que cumplen los criterios de Milan
(Recomendacion 1)

»  El tratamiento de la recidiva del CHC tras el TH debe realizarse
de forma individualizada. No existen datos que apoyen el uso
de sorafenib en caso de recidiva diseminada (Recomendacion
1)

El manejo de la disfuncién renal

La mayoria de pacientes que sobreviven a a los primeros 6
meses tras el TH suelen presentar deterioro de la funcién re-
nal. Entre el 30 y el 80% de los pacientes desarrollan enferme-
dad renal en estado 3-4, con un riesgo aumentado de insufi-
ciencia renal avanzada, que puede requerir dialisis o incluso
trasplante en el 5-9% de los casos, durante los primeros diez
afios post-TH [295, 430]. El nimero de pacientes con insufi-
ciencia renal tras TH ha aumentado recientemente debido a
la asignacion MELD y al uso de injertos marginales.

La insuficiencia renal crénica es un aspecto importante en
el manejo de los pacientes que reciben un TH y ésta puede
presentarse ya antes del TH, desarrollarse o agravarse tras el
TH o incluso aparecer en el periodo postoperatorié tardio
o temprano. La etiologia de la disfuncién renal en'el TH es
multifactorial, incluyendo la exposicién a largo plazosa, inhi-
bidores de la calcineurina, la disfunciéon renalpréepepatoria
(por sindrome hepatorrenal, enfermedad renal\preexisten-
te, etc. ), dafo renal perioperatorio e hipertension, diabetes
y aterosclerosis pre y post TH. Se considera que los inhibi-
dores de la calcineurina son los respouSables de >70% se los
casos de insuficiencia renal aVanzada tras el TH [430]. Tanto
el fallo renal agudo come”eljcrénico se consideran factores
de riesgo de mortalidadyen €l perfodo post-TH temprano y
tardio [295, 431].

Por tanto, es ppe€isoyrealizar un cribado y tratamiento cons-
tante de los potenciales factores de riesgo, asi como un segui-
miento de la funcidondrenal y un preciso ajuste del tratamiento
inmunosupresor. Hasta el momento no existen guias acerca
de la utilidad de la biopsia renal en el dafio renal agudo tras
el TH [311]. Se han realizado algunos estudios con el fin de
reducir o prevenir la insuficiencia renal asociada con los in-
hibidores de la calcineurina, a través de la minimizacién de
su dosis o incluso su abolicién [310, 321, 432], sin embargo,
estos regimenes sin inhibidores de la calcineurina se han aso-
ciado con un riesgo aumentado de rechazo agudo.

JOURNAL OF HEPATHOLOGY

Recomendaciones:

»  Es obligatoria la monitorizacién constante (e inmediata tras el
TH) de la funcién renal en los receptores de TH, incluyendo el
tratamiento de los potenciales factores de riesgo (Recomenda-
cion lI-2)

«  Ellos pacientes con deterioro de la funcién renal, se deben con-
siderar los regimens sin inhibidores de la calcineurina o con do-
sis reducidas de éstos (Recomendacion I)

»  Eltrasplante renal es un tratamiento 6ptimo para los receptores
de TH con insuficiencia renal avanzada (Recomendacion II-3)

La prevencion y el tratamiento de las infécciones

Las complicaciones infecciosas son unaycausa importante de
mortalidad y mortalidad tras el TH; deshech®, cerca de 2/3 de
los individuos trasplantados desarrlfardn una infeccidn tras
el trasplante. La prevencidmiy el corregto diagndstico de éstas,
son piedras angulares dél trasplant€ de 6rgano solido eficaz.

La profilaxis antimierobiana ha reducido la incidencia y se-
veridad de las infecciones™®post-trasplante y ha contribuido
al aumento dé€ supérvivencia de los receptores [433]. Para
simplificanfsefpuedem dividir las infecciones en tres catego-
rias segun su cronologia [434]: 1) el primer mes tras el pro-
cedimierntopemque son comunes las infecciones relacionadas
cgn la intervencién y el cuidado postoperatorio, 2) entre 2
y\6meses tras el trasplante, cuando la inmunosupresion es
maxiffa y las infecciones oportunistas y la reactivacion de
infecciones latentes son la principal causa de morbilidad, y
3) mas de 6 meses tras el procedimiento, cuando la principal
causa de complicaciones son las infecciones adquiridas en la
comunidad.

Infecciones bacterianas

Las bacterias son los principales patdgenos causantes de
infeccién tras el TH, siendo las mas comunes las bacterias
Gram negativas, como Escherichia coli, Enterobacter, Pseudo-
monas. Estas infecciones suelen afectar a la herida, la cavidad
abdominal, el tracto urinario y al torrente sanguineo. Entre
éstas, mientras que la infeccion de la herida quirtrgica suele
aumentar la morbilidad, la infeccién intraabdominal suele
ser causa de mortalidad y pérdida del injerto [435].

Infecciones virales

CMYV. La infeccién por CMV es la infeccién oportunista mds
relevante en los receptores de TH. Una estrategia profilactica
adecuada para éste ha demostrado disminuir su incidencia,
pero atn es causa de considerable morbilidad. Los sindromes
clinicos méds comunes en esta infeccién son la viremia, la su-
presion de la médula 6sea y la afectacion del tracto gastroin-
testinal (por ejemplo, colitis) y del higado (hepatitis) [436,
437].

La utilizacién de donantes CMV seropositivos en receptores
negativos, asi como el antecedente de rechazo agudo pasado
y la inmunosupresién intensa, aumenta el riesgo de que el
receptor desarrolle una infeccion CMV.

El tratamiento con valganciclovir o ganciclovir debe indicar-
se en pacientes con viremia creciente o persistente, y en to-
dos los casos en que se desarrolle enfermedad por infecciéon
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CMV., por tanto, durante los primeros meses tras el TH, es
fundamental la deteccidon de la viremia mediante PCR, con el
fin de realizar un diagnéstico precoz [433, 436, 437]. En casos
leves, tanto el ganciclovir intravenoso como el valganciclovir
oral son buenas opciones; sin embargo, en casos mas graves,
se debe utilizar el ganciclovir intravenoso [436, 437].

VEB. Los pacientes VEB seropositivos antes del trasplante
y los tratados con regimenes agresivos de inmunosupresion
(como la globulina antilinfocitica) tienen mayor riesgo de
desarrollar patologia linfoproliferativa [438]. Los desérdenes
linfoproliferativos (DLP) deben sospecharse siempre en los
receptores de TH, especialmente en aquellos de alto riesgo
con fiebre, pérdida de peso y sudoracién nocturna, incluso
en ausencia de adenopatias. Dado que la propia viremia VEB
no es diagnodstica de DLP, se debe siempre realizar un estudio
de imagen [439].

El primer paso para tratar a los pacientes con DLP es redu-
cir el tratamiento inmunosupresor. En caso de ausencia de
respuesta, pueden ser necesarios otras tratamientos como el
rituximab, la quimioterapia, la radioterapia o la cirugia. Ade-
mas, se debe siempre realizar un abordaje multidisciplinar
que incluya un oncdlogo.

VHE. A pesar de que la prevalencia de la infeccién VHE en
Europa Central en los receptores de TH es baja, ésta puede
ser causa de hepatitis y disfuncién del injerto. Por tanto, el
cribado mediante RNA VHE debe ser parte de la evaluacion
de los pacientes trasplantados

Infecciones fiingicas

Durante las dos ultimas décadas, la incidencia‘de lasinfeccio-
nes fingicas no ha cambiado mucho; de cualquier modo, si
ha disminuido considerablemente la incidencia de la candi-
diasis invasiva y aumentado la de aspergilesis invasiva [440].
Se han identificado como factores defriesgo de estas infec-
ciones, la disminucion de la‘duracién 'de la intervencidn, las
transfusiones intraoperatorias, ehtiempo de isquemia fria, el
uso de la técnica en Y.de touxX, la TVP, el rechazo confirmado
mediante biopsia, ¢l retrasplante y las terapias renales susti-
tutivas [440-4421"

El diagnosticg de lasfinfecciones fingicas invasivas es com-
plicado, dado quegda’sensibilidad de los cultivos sanguineos
es mas bien escasa. Otras pruebas de precision variable son
el beta-d-glucano (para Candida) y el galactomanano (para
Aspergillus) que son poco consistentes, mientras que el test
del antigeno del criptococo en suero o en LCR es muy fiable
[437]. Finalmente, el tratamiento de estas infecciones no sélo
consiste en una correcta medicacién, sino también en la dis-
minucidn del tratamiento inmunosupresor.

Especies Candida. La fungemia y la peritonitis debidas a Can-
dida albicans y no albicans (C. glabrata, C. krusei, C. tropica-
lis) son causas importantes de infeccién invasiva tras el TH.
Durante los primeros meses tras el TH, por tanto, se reco-
mienda la profilaxis oral frente a Candida, dado que reduce
la mortalidad por infeccién fungica, siendo el farmaco mas

frecuentemente usado, el fluconazol [443].

Aspergillus. La infecciéon por Aspergillus ser el resultado de
una reactivacion en individuos colonizados pretrasplante, o
contraida por exposicion ambiental o nosocomial. Esta in-
feccion suele originarse en el pulmoén y su diseminacién suele
afectar al SNC. La presencia de signos clinicos de infecciéon
del SNC puede requerir evaluacion radioldgica o estudio del
liquido cefalorraquideo.

La profilaxis frente a Aspergillus sélo se recomienda en situa-
ciones de alto riesgo: uso prolongado de corticeides antes del
trasplante (como la HAI), la insuficienciaenal aguda que re-
quiera hemodidlisis, el retrasplante, laghmultiples trasfusiones
durante la intervencion, la reexploracion,precoz tras el TH y
la insuficiencia renal persistente post-TH, En Caso de riesgo
moderado, el tratamiento de eleccifn sera la anfotericina B
inhalada, pero en riesgo elevado (tres' o mas factores de ries-
go) debe utilizarse micafungina,[437].

Prneumocystis jifoyecif-*ayneumonia causada por este orga-
nismo es ragd.durante la profilaxis con trimetoprim-sulfame-
toxazol (TMP-8MX) [444]. Esta profilaxis suele consistir en
6-12 meses de cotrimoxazol, pero se puede utilizar dapsona
o pefitamidina’en caso de alergia a las sulfamidas [437, 444].
Lia presentacion clinica de esta infeccion es insidiosa, con dis-
nheapregoz, pero signos muy sutiles en la radiografia. En caso
de infeccion, el tratamiento de eleccion es el TMP-SMX (que
puede causar toxicidad renal) con corticoides como terapia
adyuvante para disminuir la inflamacién pulmonar y la fi-
brosis postinfeccion.

Micobacterias

La tuberculosis activa se diagnostica en el 0, 47-2, 3% de
los receptores de TH, especialmente durante los primeros
12 meses [445, 446]. La fiebre, la sudoracién nocturna y la
pérdida de peso son sintomas comunes, aunque, dado que la
tuberculosis extrapulmonar es relativamente frecuente en los
pacientes trasplantados, puede presentarse de forma atipica.

Dado que esta infeccién es potencialmente mortal y dificil de
diagnosticar en los pacientes trasplantados, el tratamiento de
la tuberculosis latente es de vital importancia. La isoniacida
durante 9 meses (junto con suplementos de vitamina B6) es
el tratamiento estandar en este caso y se debe indicar en los
siguientes casos: PPD positivo, antecedente de tuberculosis
no tratada o radiografia con signos compatible con tubercu-
losis.

No existe un tratamiento estdndar ni basado en ECA de la
tuberculosis activa en los receptores de TH [447]. Ademads,
es un tratamiento complejo, debido a las interacciones entre
éste y los farmacos inmunosupresores, asi como su potencial
hepatotoxicidad [445]. Por tanto, en los casos de tuberculosis
no grave, se deben utilizar isoniazida y etambutol, evitando
las rifamicinas. Se puede utilizar levofloxacino para sustituir
la isoniacida en caso de que su utilizacidén no sea posible. Sin
embargo, los pacientes con tuberculosis grave, si deben ser
tratados con rifamicinas durante las fases iniciales y de man-
tenimiento.
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Recomendaciones:

»  Enlos pacientes de mayor riesgo, se debe iniciar profilaxis del
CMYV durante al menos 3 meses (Recomendacién 1l-2)

+  Se debe siempre sospecchar la patologia linfoproliferativa
pos-trasplante (PLPT) en los sujetos trasplantados, especial-
mente aquellos con fiebre, pérdida de peso y sudoracién noc-
turna, incluso en ausencia de adenopatias (Recomendacion Il1)

- Serecomienda la profilaxis oral contra Candida durante los pri-
meros meses, ya que reduce la mortalidad por infeccién fingi-
ca (Recomendacion II-3)

»  La profilaxis contra Aspergillus solo se recomienda en situacio-
nes de alto riesgo (Recomendacion I1-3)

+ La profilaxis frente a P, jirovecii con trimetoprim-sulfametoxazol
se debe dar a todos los receptores de TH durante 6-12 meses
(Recomendacién lI-2)

»  Eltratamiento de la infeccidn por P. jirovecii es trimetoprim-sul-
fametoxazol. Los corticoides son utiles para reducir la inflama-
ciéon pulmonary y la fibrosis postinfeccion (Recomendacion
1I-3)

+  Se debe monitorizar la hepatotoxicidad y el rechazo agudo
en los pacientes que estén recibiendo tratameinto para la TBC
(Recomendacion 1I-3)

La prevencion y el tratamiento de la diabetes, hipertension,
enfermedad cardiovascular (sindrome metabdlico), patologia
dsea y tumores de novo

Sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico supone un gran desafio en el mane-
jo de los receptores de TH. Las manifestaciones clinicas del
sindrome metabdlico, especialmente la diabetes insulinotge-
sistente (tipo 2), la obesidad, la dislipemia y la hipertension
arterial, aisladas o combinadas, contribuyen a la moubilidad
y mortalidad postoperatorias tardias y alcanza,al"50=60% de
la poblacién sometida a TH [420]. La DM se diagnostica en
el 10-64% de los receptores, la obesidad (IMC>30 kg/m?) en
el 24-64%, la dislipemia en el 40-66% Yala hipertension arte-
rial en el 40-85% [437]. Por tanto, dada’la alta prevalencia de
sindrome metabdlico y sus diferentesymanifestaciones pre-
viamente descritas, los reg€pteres,de TH tienen un riesgo sig-
nificativamente mayorde sufrir eventos cardiovasculares, asi
como mayor mortalidad,‘en comparacién con la poblaciéon
general [448]; segun diversas publicaciones, este riesgo car-
diovascular elevado se'eficuentra entre el 10% a cinco afos y
hasta el 25% a'diez aflos [448, 449]. Por tanto, la enfermedad
cardiovascular puede suponer, a largo plazo, hasta un cuarto
de las muertes de los receptores de TH

(449, 450].

Existen numerosas publicaciones que han demostrado que
los regimenes inmunosupresores actuales causan tanto una
exacerbaciéon de la patologia sistémica y metabdlica previa
como la aparicion de novo de hipertension, dislipemia, dia-
betes y obesidad post-trasplante [449].

Por tanto se debe realizar una evaluacién constante del riesgo
cardiovascular y un manejo agresivo del sindrome metaboli-
co. En concreto, la deteccién temprana de cualquier patolo-
gia metabdlica, asi como la modificacién de los factores de
riesgo, son medidas obligadas (incluyendo la reduccién del
tratamiento inmunosupresor), con el fin de evitar la morbili-
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dad y mortalidad cardiovasculares.

En los pacientes tratados con inhibidores de la HMG-CoA
reductasa, existe un elevado riesgo de interacciones con los
inhibidores de la calcineurina debido a que ambos fairmacos
son metabolizados por el citocromo P450-3A4, pudiendo
resultar en rabdomiolisis debido a la alta concentracién de
estatinas. Por tanto, éstas tltimas se deben comenzar a dosis
bajas e incrementar de forma gradual, a la vez que se sigue de
cerca al paciente, para detectar cualquier efecto adverso que
pueda aparecer. Ademas, si es posible, se deben utilizar esta-
tinas hidrofilicas, dado que éstas causan menes interacciones
porque no son metabolizadas por el citocrome P45053A4.

Recomendaciones:

»  Dado que los receptors de TH tienen un riesgo aumentado de
padecer enfermedades cardiovasculares,es obligado el tra-
tamiento temprano y eficaz, asi como la modificacion de los
factores de riesgo (estilo de vida, tratamientos, régimen inmu-
nosupresor), con el fin de evitar las complicaciones cardiovas-
culares (Recomendacion Ill)

+  Sedebeiniciar tratamiento precozmente para controlar la HTA la
dislipemia, la diabetes y la obesidad (Recomendacién I1-3)

- La dieta saludable y el ejercicio regular son terapias comple-
mentarias efectivas (Recomendacion Ill)

La patologia dsea

L0S pacientes con enfermedad hepatica avanzada presentan
una disminucién de la densidad ésea al compararlos con gru-
pos control de edad similar. La pérdida de masa 6sea se ace-
lera durante los primeros 6 meses tras el TH, independiente-
mente de la densidad dsea pretrasplante, y se asocia con un
riesgo aumentado de padecer fracturas que pueden asociarse
con mayor movilidad y disminucién de la CdV (Calidad de
vida) [451, 452]. Tras este fendmeno, entre los 6y 12 meses
tras el TH, se produce una ganancia de densidad 6sea.

Entre los factores de riesgo relacionados con este fenéme-
no, el mas importante es la densidad 6sea previa al TH [453,
454]. De cualquier modo, entre las causas de pérdida de masa
Osea se encuentran la malnutricidn, la inactividad fisica, la
malabsorcion de vitamina D asociada a la enfermedad coles-
tasica, el tratamiento con esteroides (como es el caso de los
pacientes con HAI) y la toxicidad directa (como sucede en los
pacientes alcohdlicos [455]. Asimismo, el tratamiento inmu-
nosupresor (sobretodo los esteroides), el sexo femenino, la
edad avanzada, el IMC bajo y la disfuncién renal, representan
factores de riesgo de escasa densidad 6sea y de aumento de la
incidencia de fracturas.

Por tanto, se recomienda, tanto antes como después del tras-
plante, la monitorizacién regular de la densidad 6sea. De-
biéndose indicar, en caso de osteopenia y baja densidad dsea,
calcio y suplementos de vitmaina Dy, si es posible, comenzar
ejercicio para la reduccién de peso en el periodo preoperto-
rio. Sin embargo, en caso de osteoporosis o de fracturas re-
currentes se debe considerar el tratamiento con bifosfonatos.
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Recomendaciones:

«  El cribado de la densidad mineral 6sea debe realizarse anual-
mente en los pacientes con osteoporosis u osteopenia previa,
y cada 2-3 anos en los pacientes ccon densidad mineral 6sea
normal. Posteriormente, el seguimiento dependera de la pro-
gresion de los cambios de densidad mineral dsea y de los fac-
tores de riesgo (Recomendacion 11-3)

+  Los receptores de TH con osteopenia deben realizar ejercicio
regular y recibir suplementos de calico y vitamina D (Reco-
mendacion II-3)

«  El tratamiento con bifosfonatos debe considerarse en los pa-
cientes con osteoporosis o fracturas recurrentes (Recomenda-
cion 11-2)

Patologia maligna de novo

Ademas de las enfermedades cardiovasculares, la patologia
maligna de novo es otra de las principales causas de morta-
lidad durante el primer afo post-TH. Algunos estudios ob-
servacionales han objetivado un riesgo 2-3 veces mayor de
cancer de 6rgano solido y 30 veces mayor de patologia lin-
foproliferativa maligna, en comparacién con la poblacién ge-
neral [450, 456, 457]. Diversas publicaciones han mostrado
una incidencia de cancer de novo de entre el 3% y el 26%,
segun el periodo de seguimiento, y con un crecimiento cons-
tante hasta alcanzar el 19% y 34% a los 10 y 15 afios del TH
respectivamente [450, 456, 457].

La principal cauda de patologia maligna de novo en el post-
TH esta relacionada con la disminucién de la inmunovigi-
lancia causada por los agentes inmunosupresores, asi;como
otros agentes carcinogénicos, como infecciones vifales con
potencial oncogénico (VEB, VPH), CEP, fumafyy el abuso
del alcohol. En general, en ausencia de factozes,de riesge, no
se ha objetivado aumento de la incidencia de ninguno de los
canceres comunes en el TH.

El cancer de piel es la malignidad déwgyo mas comun entre
los pacientes que han recibido un TH [458): Dentro de éste,
el cancer de piel no melanoma, como'el carcinoma de célula
escamosas y el basocelulagssenmas frecuentes que los mela-
nomas, alcanzando unafincidencia de hasta 20 veces mayor
en los receptores de #'H quéen la poblacion general, asi como
una mayor agresividad y una’mayor frecuencia de metastasis
y de recidiva [459]. Bes pfincipales factores de riesgo de esta
patologia trasel TH son la edad adulta, la exposicién crénica
al sol y las quemaddras solares, la piel clara y el antecedente
de cancer de piel [460].

Los pacientes con cirrosis alcohdlica tienen un riesgo par-
ticularmente aumentado de desarrollar cancer del tracto
gastrointestinal alto, orofaringeo-laringeo y pulmonar [450,
461]. El consumo de tabaco, tanto antes como después del
TH, aumenta el riesgo de padecer cancer de cabeza y cuello y
neoplasias pulmonares de novo, por lo que el cese del consu-
mo de tabaco debe ser prioritario [462].

Los pacientes seropositivos para VEB antes del TH, y aque-
llos tratados con tratamientos inmunosupresores mas agresi-
vos (como la globulina antilinfocitica) tienen un riesgo ma-
yor de desarrollar DLP, por lo que éstos deben ser siempre
sospechados en los receptores de TH, especialmente entre
aquellos de alto riesgo, que presenten fiebre, pérdida de peso

y sudoracién nocturna, incluso en ausencia de adenopatias.

Se ha demostrado que los pacientes con CEP y enfermedad
inflamatoria intestinal tienen mayor riesgo de cancer colo-
rrectal en el curso del post-TH [450]. Por tanto, en estos pa-
cientes se debe realizar un cribado mediante colonoscopias
anuales [463].

El desarrollo de los canceres de drgano solido de novo tiene
un gran impacto en el prondstico del TH. La probabilidad de
supervivencia en los receptores diagnosticados de neoplasia
de novo depende fundamentalmente en la localizacién, tipo y
estadio del tumor, siendo, en general, el resultado peor tam-
bién al comparar a los receptores con la_poblagiGhwgeneral
con las mismas neoplasias. Un estudiogeciente\demostrd que
la supervivencia media era menos de tres afios/en los pacien-
tes diagnosticados de neoplasia deniove,[457].

Muchos de los factores de riesgo cohocidos, no pueden ser
modificados, como la edad’e la enfermedad hepatica subya-
cente, por los que se Han propuesto programas de vigilan-
cia de cancer, aungue\ninguno basado en evidencia cienti-
fica [463]. Unagpublicaciéft’ reciente demostré mejoras en
la deteccion dé camCeres y la supervivencia de cédnceres no
cutaneos al utilizar @n estricto protocolo de supervivencia
en todos logyreceptores de TH [457]. De cualquier modo, se
necesita“mas,evidencia para poder definir un protocolo de
vigilanciadptimo tras el TH, con especial énfasis en la indivi-
dualizacién segin el perfil de riesgo de cada paciente.

Retomendaciones:

«  Se debe garantizar el cribado del cancer tras el TH, especial-
mente en poblaciones con riesgo, que permita un diagnostico
en fases tempranas y potencialmente curables (Recomenda-
cion 1I-2)

+  Los pacientes trasplantados por enfermedad hepatica alcoho-
lica, deben ser sometidos a protocolos de vigilancia mas inten-
sos para la deteccion de neoplasias gastrointestinales, orofarin-
golaringeos y de pulmén (Recomendacion II-3)

+  Los pacientes trasplantados por CEP con Ell asociada deben ser
sometidos a colonoscopias anuales (Recomendacién II-3)

El estilo de vida y el seguimiento a largo plazo
La calidad de vida

El objetivo del traslante no debe ser s6lo aumentar la supervi-
vencia del paciente, sino también ofrecerle una salud similar
a la que poseia antes de su enfermedad, asi como lograr un
equilibrio adecuado entre la eficacia funcional del injerto y la
integridad fisica y psicosocial del paciente. Por esta razon, se
han hecho importantes modificaciones en la evaluacién de
las intervenciones médicas en el campo del trasplante de or-
ganos, asi como en otros campos. [464, 465].

Los parametros previamente usados, como el juicio clinico,
los exdmenes bioquimicos e instrumentales y las cifras de
supervivencia son factores que se consideran el la relacion
entre los costes (humanos y econdmicos) y los beneficios de
cualquier enfermedad, en términos de calidad de vida (CdV)
[466, 467].

Desafortunadamente, la medicion de la CdV en los recepto-
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res de TH no ha sido rigurosamente estudiada ni estanda-
rizada todavia, tal y como se ha observado en una revisiéon
reciente sobre los instrumentos actuales utilizados para eva-
luar la CdV tras el TH. Existen mds de 50 instrumentos dis-
ponibles para la evaluaciéon de la CdV en los candidatos y/o
receptores de TH, pero los mds ampliamente utilizados son
los cuestionarios genéricos de salud [468].

Diversos estudios han evaluado la CdV durante los prime-
ros afios tras el TH y han arrojado resultados alentadores; sin
embargo, los estudios a mayor plazo son menos optimistas.

La somatizacion, la depresion y la ansiedad suelen mejorar
durante el primer afio tras el trasplante, pero empeoran en
los afnos posteriores en el seguimiento a largo plazo, espe-
cialmente al cabo del primer y segundo afio. Esto se debe,
fundamentalmente, a que en el postrasplante temprano, los
pacientes perciben una gran mejoria en su calidad de vida,
mientras que ulteriormente se deteriora porque aparecen
los efectos secundarios de la medicacién (en especial de la
inmunosupresion). Por otro lado, las funciones superiores,
la funcionalidad fisica y la satisfaccion mejoran significati-
vamente durante el primer afio y de forma persistente en el
tiempo [469]. Otro factor que puede afectar a la CdV tras el
TH es la etiologia de la enfermedad hepitica del receptor. En
el caso de los receptores VHC positivos, los hallazgos hitold-
gicos patologicos, frecuentemente detectados en las biopsias
post-TH, son una potencial causa de ansiedad 1-2 afios tras el
TH. A pesar de que la correlacion especifica entre la recidiva
VHC tras el trasplante y el descenso de la CdV en términos
psicolégicos no ha sido probada, los pacientes con recidiva
VHC pueden presentar niveles significativamente mayeres
de depresion, ansiedad, fobia e ideacién paranoica en com-
paracion con los pacientes VHC negativos [470].

Respecto a los pacientes trasplantados por patologiashepati-
ca alcohdlica, no se han hallado diferencias entres éstos y los
pacientes trasplantados por otras causas en lo que se refiere al
regreso a la vida social y productiva\[47%],

Cabe destacar que un estudio recienté objetivd que los pa-
cientes trasplantados por enfermedad autoinmune tenian
una CdV inferiores en téfminosisicos, sociales, funcionales
y de percepcion generalde salud [472].

En las evaluaciones de la\GCdV a 10 y 30 aflos, la mayoria
de los paciente§ ha ‘presentado una buena percepcion de su
CdV, normalmente reducida en los individuos de edad mas
avanzada, que puedeén experimentar un deterioro conside-
rable de su capacidad para llevar a cabo actividad fisica en
comparacion con la poblacion general [473].

En lo que se refiere al género, la evidencia acerca de las dife-
rencias en la CdV de hombres y mujeres es ain controver-
tida [474]. En la mayoria de casos no se han logrado hallar
diferencias en el periodo posterior al trasplante, pero en un
estudio se observo una mayor CdV general en los receptores
de género masculino [475].

Recomendaciones:

+ Lacalidad de vida tras el TH debe siempre considerarse como
una variable resultado a tener en cuenta (Recomendacion I1-2)
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Tabla 7. Clasificacion de la Food and Drug Administration de los EEUU
sobre el uso de inmunosupresores comunes en la paciente embarazada
[504].

Farmaco Categoria*

Corticosteroides
Basiliximab
Ciclospoprina
Tacrolimus
Sirolimus

OoN NN ™™

Micofenolato de mofetilo
Azatioprina D

*Definicién de las categorias de la FDA A = No se han obseryadéwiesgos en
estudios controlados en mujeres embarazadas; Bf= nojeXiste evidencia de
riesgo en humanos: los estudios pueden mostfar riesgo\enyanimales (pero
no en humanos) o, en caso de que no se hayan realizado gstudios adecuados
en humanos, no se observan riesgos en 19s estudiogg@nimales; C = No se
puede establecer un riesgo: los estudios en huuftanos son insuficientes y los
estudios en animales son positivos o insuficienites. Pero los potenciales bene-
ficios pueden justificar los potenciales riesgosy’D = evidencia positiva de la
existencia de riesgos: la evideficia durante dfivestigaciones o postcomerciali-
zacién muestra riesgo para el feto. Aunast, los potenciales beneficios podrian
superar los riesgos; X =g0ntraindicado durante el embarazo: los estudios en
animales o humanogfen investiga€ion o postcomercializacion muestran un
riesgo fetal que superallosfpoten€iales beneficios.

Adherencia

Es apipliamente debido que la efectividad de un tratamiento
ng depende solo de la correcta eleccion de éste, sino también
de la cooperacion del paciente [476]. La adherencia se puede
defifirComo la magnitud en que los comportamientos de un
paglente se corresponden con las recomendaciones con las
que haya sido provisto [477-479]. Tanto antes como después
del trasplante, la adherencia a las prescripciones médicas y al
tratamiento inmunosupresor es una variable crucial para pre-
venir las complicaciones que puedan afectar negativamente
a la funcionalidad del injerto, disminuir su supervivencia y
aumentar los costes del trasplante. Entre todos los trasplan-
tes, la no adherencia por uso de sustancias (tabaco, alcohol o
drogas ilicitas) se encuentra entre 1 y 4 casos por 100 pacien-
tes por afio y entre 19 y 25 por 100 pacientes por aio por el
no cumplimiento de la terapia inmunosupresora, la dieta, el
ejercicio y otras causas. Las caracteristicas demograficas del
paciente, el apoyo social o su percepcién de salud parecen
tener poca correlaciéon con la no adherencia, mientras que
el abuso previo de sustancias si que se relaciona con su uso
post-TH [480]. La evaluacion de la adherencia del receptor a
los regimenes terapéuticos y el estilo de vida recomendados
es el primer paso a realizar para poder comprender las causas
de una adherencia pobre o no adherencia [481, 482].

A pesar de que la baja adherencia es un fenémeno comin
entre los pacientes trasplantados, la literatura sobre este tema
es escasa, y la mayoria de estudios se basan en muestras con
pocos pacientes y han utilizado metodologia diversa para
evaluar la adherencia, lo que impide que los resultados se
puedan comparar con otros grupos.

Segun los estudios publicados, la no adherencia alcanza en-
tre el 20% y el 50%. En una muestra de pacientes trasplanta-
dos, la no adherencia al tratamiento inmunosupresor, a las
correcciones en el estilo de vida y al resto de prescripciones
médicas, afectd al 38%, 39%, y 13% respectivamente. Los pa-
cientes sin adherencia al tratamiento inmunosupresor y a las
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prescripciones médicas mostraron intervalos mayores desde
el trasplante, en comparacion con los pacientes adherentes.
Ademas, entre los pacientes no adherentes a los cambios en
el estilo de vida, la proporcién de hombres y de pacientes con
pension por discapacidad fueron mayores, una vez mas, que
entre los pacientes adherentes [483].

Los alarmantes resultados de estos estudios hacen entender
que la adherencia baja afecta a casi uno de cada dos recep-
tores de TH, causando un aumento en la tasa de pérdida de
injerto y la mortalidad. Este fendmeno parece afectar espe-
cialmente a los receptores jovenes, que son mas propensos
a ser no adherentes por diversas razones. Por tanto, los ser-
vicios de salud destinados a los receptores de TH deben en-
trenarse para evaluar la no adherencia y luchar contra ella.
Segtin parece, la educacion de los pacientes no es suficiente
para asegurar la adherencia, por lo que se deben desarrollar
abordajes multidisciplinares por parte de educadores profe-
sionales, psicélogos y facultativos [484].

La adherencia en adolescentes

Los resultados del TH suelen comunicarse a través de varia-
bles como la pérdida del injerto y la supervivencia de los re-
ceptores, asi como sus complicaciones médicas y quirdrgicas
yla CdV. Pero en el caso de los receptores adolescentes, estos
parametros parecen ser insuficientes y se debe considerar que
el periodo de transicion de la adolescencia a la edad adulta es
un periodo especialmente vulnerable.

Los adolescentes receptores de TH presentan una supervi-
vencia excelente, mayor del 80% en el seguimiento a LO:afios.
La pérdida del injerto en estos casos estd especialmiente ase-
ciada con el rechazo cronico, la trombosis de la artexia hepd-
tica y las complicaciones biliares. Ademas, logsinhibidotes de
la calcineurina tienen varios efectos adversos, como la hiper-
tension y la nefrotoxicidad.

Cabe tener en cuenta que los adolesd€ntes trasplantados estan
expuestos a determinadas infeccioneg yiral€s, como el VEB,
que es muy comun y se asocia con la aparicion de sindromes
linfoproliferativos postrasplante. Otro inconveniente puede
ser el retraso del crecimiiento,'quetsucede en algunos pacien-
tes. Se deben por tanfo realizar estudios para determinar cual
es el tratamiento jnmunosupresor mas adecuado para los pa-
cientes, que pgrmita lastelerancia del injerto con las minimas
complicaciones por gxcesiva inmunosupresion. Ademis, la
escolarizacion de%estos pacientes puede ser interrumpida de-
bido a escasa adherencia. Como resultado de todo lo ante-
rior, la funcionalidad fisica y psicosocial de los receptores de
TH j6venes es menor que en la poblacién general [485].

Escolarizacién. Segun se ha observado, os adolescentes tras-
plantados de higado tienen un mayor riesgo de desarrollar
déficits cognitivos, en comparacion con la poblacién normal
de igual edad. [486, 487].

La asistencia a la escuela se puede ver afectada por una pobre
adherencia, de hecho, en un estudio reciente, de forma global,
3 de cada 4 adolescentes resultaron no adherentes, al menos,
una de las evaluaciones de adherencia; de éstos, parece claro
que los no adherentes experimentaron mayores limitaciones
en sus actividades escolares y sufrieron menor salud mental;
también presentaron una peor percepcion de su salud y una

cohesion familiar y autoestima menores [488].

Los resultados escolares son un aspecto importante de los
resultados funcionales en los receptores adolescentes. Una
interesante encuesta longitudinal acerca de la asistencia a
clase, los resultados escolares y los educacionales (incluyen-
do la necesidad de programas educacionales especificos) ha
sido recientemente publicada: [489] se analizaron de forma
retrospectiva 823 receptores cuya edad media en el momento
del trasplante oscilaba entre los 0, 05 y los 17, 8 afios. Estos
823 casos fueron obtenidos de 39 centros trasplantadores de
EEUU. Un tercia de los nifios y adolescentes habia perdido
mas de 10 dias anuales de su afio escolar, siendo lasausencias
mayores entre los pacientes de més edad y €éen{menor tiem-
po trascurrido tras el TH. Mas de un'tercio de'los pacientes
de la muestra necesité apoyo confclases extpdordinarias y un
quinto repitié un ano escolar. El tipé” de"inmunosupresion
6 meses tras el TH, la frecuencia dela infeccion CMV y loe
servicios educativos utilizades,antes del TH fueron los prin-
cipales factores asociados comla necesidad de este apoyo,
siendo el predictef de ' mds_impacto la necesidad previa de
clases extraordinarias{@R-22, 46), lo que sugiere que los défi-
cits neurocognitivosyoriginados tras el TH se originaron con
anterioridad [488].

Una editerial'sobre este asunto publicada en la misma revis-
tagque elestudio anteriormente descrito felicité a los autores
por su contribucion a una perspectiva mas amplia de la eva-
luaciéndde resultados, haciendo énfasis en como se ailadieron
los resultados funcionales, quirtrgicos y bioldgicos [490].

Un estudio multicéntrico acerca de los resultados cognitivos
y académicos realizado recientemente en nifios de entre 5y 7
afios tras dos afnos de TH confirmé que estos jovenes recep-
tores tenfan peores puntuaciones en términos de CI y logros
académicos, y cerca del 26% presentaron un retraso leve-mo-
derado en su CI, mientras que la frecuencia esperada en este
fenémeno es del 14%. Asimismo, el 4% mostré un retraso
mental grave y dificultades de aprendizaje [487].

Recomendaciones:

« Las funciones fisicas y psiquicas tras el TH deben ser propia-
mente evaluadas en los receptores adolescentes, ya que suelen
ser menores que en la poblacién general (Recomendacion I1-2)

« La adherencia a las prescripciones médicas, especialmente al
tratamiento inmunosupresor debe evaluarse siampre tras el
TH, prestando especial atencion a los efectos adversos fisicos
de los inmunosupresores, ya que son la principal causa de no
adherencia entre los receptores adolescentes (Recomendacion
1I-2)

+  Se debe organizar un apoyo escolar estructurado y especifico
dirigido a los nifios y adolescents trasplantados (Recomenda-
cién I1-2)

«  Para mejorar la adherencia se debe realizar un abordaje multi-
disciplinario que que incluya educadores, psicélogos y faculta-
tivos (Recomendacion ll1)

Empleo

El porcentaje de pacientes trasplantados que regresa al mun-
do laboral tras el trasplante se encuentra entre el 26% y el
57%, segun la duracion del seguimiento. Segtin se ha descrito,
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los pacientes con trabajo tienen una CdV significativamente
mejor que los desempleados [491].

Entre los pacientes en edad laboral, el empleo es mas frecuen-
te en los pacientes con CEP (56%) y menos frecuente en los
que han sufrido fallo hepatico agudo (39%) y CBP (29%). De
hecho, en regresiones lineales ajustadas por edad, se ha ob-
servado que los pacientes con CEP o cirrosis alcohdlica tie-
nen entre 2, 4 y 2, 5 veces mas probabilidades de regresar al
mundo laboral que los pacientes con CBP [492].

Sin embargo, segiin la base de datos UNOS, los pacientes
con enfermedad hepatica alcoholica, presentan unas cifras
de empleo significativamente menores que los pacientes con
enfermedad hepitica de otras etiologias [493].

Recomendaciones:

A pesar de que no se ha hallado una correlacién especifica
entre la etiologia de la edad hepatica y el regreso al mundo
laboral tras el TH, se debe presentar especial atencién especial-
mente a los pacientes con hepatopatologia alcohdlica, ya que
parecen tener mas riesgo de desempleo (Recomendacion I1-2)

La funcionalidad sexual y el embarazo

El TH realizado con éxito mejora las alteraciones de las hor-
monas sexuales tanto en hombres como en mujeres, aunque
el tratamiento inmunosupresor puede, igualmente, afectar a
su metabolismo [494].

En un metaanalisis basado en otros siete estudios, se observo
una mejora significativa de la funcién sexual de los*f€eep-
tores tras el TH. Al evaluar la actividad sexual efi mujeres
receptoras de TH, el 70% de ellas manifesté satisfaceion ses-
pecto a su salud sexual [495].

Sin embargo, otros estudios mas recientes han ‘agrojado re-
sultados menos alentadores: en uno de ellos, el 23% de los
hombres y el 26% de las mujeres refirigadisminucién de la
libido, y el 33% de hombres y el 26%\de las mujeres, dificul-
tad para alcanzar el orgasmymediante el coito [496]. En el
otro estudio, el 40% de los"pacientes receptores de TH, mani-
festaron una disminueiOn ent'la frecuencia de sus relaciones
sexuales; ademds los hombges refirieron disfunciéon eréctil
parcial y completa'en el 20, 6% y el 34, 3% de los casos res-
pectivamente([497].

El género masculino

La proporcion de hombres sexualmente inactivos parece dis-
minuir tras el trasplante, aunque la disfuncion eréctil puede
persistir. Las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el
abuso de alcohol, los antidepresivos y los antagonistas del
receptor de angiotensina II se han asociado a la disfuncién
eréctil tras el TH [498]. Al comparar la disfuncién eréctil
pre-y post-TH, se observé que el porcentaje de pacientes con
disfuncioén eréctil era significativamente mayor en pacientes
con cirrosis que en los pacientes trasplantados (43% vs. 22%,
p <0, 04). Ademas, la puntuacion en el Indice Internacional
de Funcioén Eréctil (IIEF, del inglés), fue peor en los pacientes
con cirrosis frente a los que habian recibido TH (14, 3 vs. 19,
5, p <0, 04). Esta disfuncion sexual se relaciond con la edad
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avanzada (p <0, 03), mientas que tras el TH, fue mayor en
los pacientes con depresion (p <0, 02). En resumen, la fun-
cion sexual continud presente tras el TH, aunque mejoré de
forma considerable, siendo la depresion el mayor factor de
riesgo para su permanencia [499]. Aunque se ha estudiado el
efecto del tratamiento inmunosupresor en la funcion eréctil,
la evidencia atn es insuficiente y proviene, en la mayoria de
los casos, de estudios en receptores de trasplante de rifién.
Existen estudios de laboratorio realizados en primates y ratas
que han hallado asociacién entre el SRL y la disminucién de
la espermatogénesis [500], pero un reciente estudio transver-
sal, no se encontraron diferencias en las puntaeiones de la
funcién sexual entre los pacientes tratados%eon@RL y el gru-
po control, a pesar de que si se obser¥0 una menor concen-
tracion de testosterona y una may@sconéentracion de FSH y
LH [501].

El género femenino

En cierto estudio menogéntrico se observo que la prevalencia
de disfuncién sefual gs m#&S bien similar entre las pacientes
con cirrosis yflas‘que recibieron TH (65% vs. 60%). Tras el
trasplantea‘disfuncién sexual se ha relacionado con la de-
presion (p <0, 0B),y la CdV reducida (p = 0, 02) [499], pero
las miujéFesssielen alcanzar una funcién menstrual normal
yfertilidad unos pocos meses tras el TH. En el afio previo al
I, el 42% de las mujeres experimentaron ciclos menstrua-
les regulares, el 28% sangrados irregulares e impredecibles,
y el'30% amenorrea; mientras que tras el trasplante, el 48%
experimenté periodos regulares, el 26% sangrado irregular y
el 26% amenorrea [502]. En caso de que la recipiente se en-
cuentre en edad reproductiva, se le debe prestar consejo acer-
ca del embarazo y la contracepcion, ya que se recomienda
evitar el embarazo durante los primeros 12 meses tras el TH
0, segun algunos centros, hasta 24 meses [499]. Los métodos
anticonceptivos barrera parecen ser la mejor opcién en estas
pacientes [503]. A pesar de la potencial toxicidad de la in-
munosupresion, el embarazo suele transcurrir sin complica-
ciones tras el TH y, aunque el rechazo agudo también puede
ocurrir en la receptora embarazada, no se han observado di-
ferencias en su frecuencia en comparacion con las pacientes
no embarazadas.

Asimismo, el tratamiento de éste consiste en un aumento
del tratamiento inmunosupresor o en bolos intravenosos de
esteroides [503]. Las receptoras de TH con hepatitis C reci-
divante parecen correr el riesgo de tener una peor funcién
hepatica en caso de embarazo; ademas, lo firmacos antivira-
les estdn generalmente contraindicados debido a sus efectos
teratogénicos. Dado que ni los inhibidores de la calcineurina,
ni la azatioprina, ni los esteroides presentan efectos teratogé-
nicos, el tratamiento inmunosupresor con estos farmacos se
debe mantener durante el embarazo. Sin embargo, el MMF si
ha dado lugar a malformaciones en modelos animales y, por
tanto, no se recomienda en mujeres embarazadas; por otro
lado, segun se ha observado, los inhibidores mTOR afectan
a la espermiogénesis en hombres. Las concentraciones de
farmacos inmunosupresores deben monitorizarse cuidado-
samente [503]. La Food and Drug Administration (Adminis-
tracion de Alimentos y Farmacos) de los EEUU ha categori-
zado diversos farmacos inmunosupresores acerca de su uso
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en el embarazo, de acuerdo con la evidencia disponible, tal y
como se expone en la Tabla 7 [504]. La pérdida fetal, la pre-
maturidad y el bajo peso al nacer son algunos de los efectos
observados en los hijos de mujeres receptoras de TH. Cabe
destacar también los riesgos maternos, que incluyen la hiper-
tension, la preeclampsia, la diabetes gestacional y la disfun-
cion del injerto; ademas, la cesdrea es mayor en las mujeres
postrasplantadas. Es por tanto crucial para la mujer trasplan-
tada embarazada, ser tratada por un equipo multidisciplinar,
que incluya a un hepatélogo y cirujano especialistas en TH,
un ginecdlogo y un pediatra [499]. Tras el alumbramiento,
algunos facultativos no recomiendan la lactancia debido a su
preocupacion acerca de la seguridad de la exposicion a far-
macos inmunosupresores en el periodo neonatal [499].

Recomendaciones:

Las receptoras de TH en edad reproductiva deben ser aconseja-
das acerca del embarazo y la contracepcién (Recomendacién
)

Se recomienda evitar el embarazo durante 12 meses tras el TH,
algunos centros recomiendan 24 meses (Recomendacion II-3)

Debe mantenerse la inmunosupresién durante el embarazo ya
que los esteroides, inhibidores de la calcineurina y azatioprina
parecen no ser teratogénicos (Recomendacion II-3)

El micofenolato de mofetilo y la azatioprina no se suelen reco-
mendar en estos casos (Recomendacion II-3)

Los inhibidores mTOR afectan a la espermatogénesis en hom-
bres (Recomendacién II-2)

«  Se deben realizar mas estudios para investigar el papel de la
inmunosupresién en la disfuncién sexual, tanto en receptores
hombres como en mujeres (Recomendacion lil)

La actividad fisica y el control del peso

Tras el trasplante, la funcionalidad)defles, pacientes suele
mejorar, permitiéndoles realizar tareds de forma indepen-
diente [505]. El uso de programas estructurados de ejerci-
cio, aumentan la capacidad del receptor de hacer ejercicio y
su forma fisica duranteslosgprimeros seis meses, alcanzando
posteriormente und meseta respecto a éstas [506], aunque los
resultados contintlan, siendo peores que en controles empa-
rejados por edad [506) 507]. Al parecer, sélo un cuarto de los
pacientes receptoresfde TH se encuentra fisicamente activo
tras ser trasplantado [508].

Existen escasos datos acerca de la nutricidn y la ingesta ca-
lérica en tras el trasplante y hasta dos tercios de los sujetos
ingieren mas de la energia recomendada, segtn se ha obser-
vado [509].

La influencia del TH en la forma fisica durante el primer afio
postoperatorio fue estudiada en 23 hombres con una edad
media de 45, 1 afios y 15 mujeres con una edad media de 44,
6 afios:

Se midieron el consumo de oxigeno durante ergometria gra-
dual en bicicleta, el momento de extension / flexiéon isoqui-
nética de la rodilla y el rendimiento funcional. La forma y la
fuerza preoperatorias fueron del 40-50% menores de lo espe-
rado en poblacién general emparejada por edad. Todos los

receptores recibieron un programa de ejercicios de 8-24 se-
manas, tras las cuales el seguimiento mostré una mejora sig-
nificativa en todos los indicadores de rendimiento tras el TH.
A los 6 meses post-TH, el consumo maximo de oxigeno de
estos pacientes habia aumentado un 43%; la fuerza en la ro-
dilla, un 60-100%; y el rendimiento funcional, un 22-27%. Un
afios después de la operacion, su salud general habia mejora-
do y era percibida como buena o excelente por todos ellos;
ademds, todos los pacientes eran independientes para sus
actividades basicas de la vida diaria y habian aumentado su
actividad fisica. Sin embargo, mas alla de los seis meses tras el
TH, no se observaron mejoras. En conclusionyestoes hallazgos
indican que el TH combinado con un prégrama de ejercicio
supervisado mejora la forma fisica y elzendimiento funcional
[506]. No existen datos acerca delimpacto de estos progra-
mas de ejercicio en la prevalencia del siffdrome metabélico o
sus componentes individuales tras eltrasplante. [510], y no se
pueden hacer recomendaeiones especificas acerca de la pre-
vencion o tratamientofde le EHGNA o la EHNA en recepto-
res de TH mas allddelas recomendaciones habituales de evi-
tar el peso excesivo y/eentrolar la hipertension y la diabetes
[437]. Un estfidio aleatorizado evalué el efecto del ejercicio y
el consejoddietético tras el TH, objetivando una mejora en la
funcidn cardiorrespiratoria en el grupo intervenido, aunque
no_sesobservaron cambios en la composicién corporal o la
fderza muscular [507]. El ejercicio es efectivo para mejorar el
¥iesgo cardiovascular de los pacientes no trasplantados, pero
la relacion entre los beneficios y los posibles perjuicios del
ejefcicio regular tras el trasplante de drgano soélido atin no es
del todo clara. Se ha publicado una revision sistematica de to-
doslos ECA que compararon los resultados de los programas
de ejercicio en los receptores de trasplante de drgano sélido
frente al cuidado estandar. En total se incluyeron 15 estudios
y 643 pacientes. No se observaron mejoras significativas de la
capacidad de hacer ejercicio o de los factores de riesgo cardio-
vascular (como la diabetes) en los sujetos no trasplantados de
corazdn, pero lo cierto es que las estimaciones del efecto fue-
ron bastante imprecisas. Por tanto, los autores concluyeron
que los programas de ejercicio constituyen una intervencion
prometedora pero no probada de para mejorar los resultados
cardiovasculares del los receptores de érganos solidos. Los
ensayos realizados hasta la fecha son pequeiios, cortos y se
centran en variables subrogadas, por lo que es necesario reali-
zar nuevos ECA a mayor escala [511]. En otro estudio, los au-
tores observaron que aquellos pacientes fisicamente activos
tenian menos hipertension y menores IMC [508], aunque la
obesidad es comun tras el TH; de hecho, n estudio realizado
en 597 pacientes mostr6 que el aumento medio de peso tras 1
y 3 afios del trasplante erade 5, 1y 9, 5 kg por encima del peso
seco pre-TH, ademas, tras 1 y 3 afos, el 24% y el 31% de los
pacientes, respectivamente, se habia vuelto obeso (definien-
do la obesidad como un IMC >30 kg/m?). No se observaron
diferencias significativas en el aumento de peso entre sexos,
aquellos que eran obesos antes del trasplante o aquellos que
habian recibido corticosteroides durante mas de 3 meses. Sin
embargo, la ganancia de peso si fue significativamente mayor
en los pacientes >50 afos de edad y aquellos trasplantados
por enfermedad hepatica cronica (en comparacion con la in-
suficiencia hepatica fulminante). El IMC pre-TH >30 result6
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también ser un fuerte indicador de que el paciente también
tendria un IMC >30 a los tres afios del TH. Por otro lado,
el tipo de inmunosupresion no parece afectar al aumento de
peso. Por tanto, dado que el mayor aumento de peso ocurre
durante los primeros 6 meses, una buena intervencion die-
tética en este momento podria utilizarse para minimizar las
morbilidades a largo plazo y la mortalidad asociadas con la
obesidad [512].

Recomendaciones:

«  Se debe proponer la actividad fisica en los receptors de TH
como parte de sus regimen terapéutico (Recomendacion Ill)
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INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

1. OBJETIVO GENERAL

Seleccionar y hacer la atencién de pacientes para que tengan mayor probabilidad de
mantenerse adherentes a los tratamientos pre y post trasplante de érganos, teniendo
en cuenta los factores psicolégicos del individuo y la familia.

1. 1 Objetivos Especificos
e Evaluar las problematicas psicolégicas de los pacientes, para definir el ingreso a
lista de trasplante

e Evaluar red de apoyo, adherencia y creencias en salud, variables_g en
interferir en el proceso de trasplante.

e Intervenir en las dificultades identificadas mediante herramiegta péuticas
basadas en evidencia, en los pacientes que tienen contraindica \p ag¥relativas o

a quienes los que lo requieran.
e Realizar seguimiento a los pacientes y familias que requiegan apoyo estando en
fase pre trasplante, lista de espera y en post trasplg
mantener procesos positivos y fortalecer
fommentando asi la adherencia.

2. ALCANCE
Este instructivo debe ser aplicado por lo 0os de la salud de la unidad de
trasplantes de la Fundacion Cardioinfantil . utilizado una vez exista la solicitud
del médico especialista, a través de una in sulta o mediante atencién en consulta
externa de los pacientes adultos que estdn ambulatorios, en lista o post trasplante de
la FCI. Debe ser aplicado en los pacj candidatos a:

e Trasplante Cardiaco

e Trasplante de Pulmén

e Trasplante Hepatico

e Trasplante Renal

ﬁ ea y se encuentra alineado al modelo de atencién integral de la

Fundacion Cardiein | - Instituto de Cardiologia, el cual menciona el modo en que la

institucion @ entra organizada internamente para responder a las necesidades y
i CO UE

3. DESCRIPCION D%TRUCTIVO.
El presente instru&p mite unificar y organizar los procesos que se deben sequir
an

requeri la poblacién que demanda sus servicios. A continuacién, describimos
de Psicologia de la Salud en Trasplantes, por cada uno de los

3.1 ADMISION A LA INSTITUCION

Una vez se ha formalizada la via de ingreso y la admision administrativa del paciente,
el equipo de Psicologia de la Salud participa en la atencién de acuerdo con los
requerimientos médicos.

3.2 EVALUACION INICIAL

El psicélogo de la salud de la Fundacién Cardioinfantil debe realizar una evaluacién
inicial para identificar las diferentes problematicas (a), estableciendo si cumple los
criterios para ser llevado a trasplante, la intervencién y realizar seguimiento en los
Casos gue sea pertinente.
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Dentro de la evaluacién inicial se tendran en cuenta la siguiente informacién (h, m, n,
Vv, Y):

e Datos sociodemograficos

e Examen Mental

¢ Antecedentes de trastornos mentales (Trastornos depresivos o del estado de
animo, trastornos de Ansiedad, trastornos de la Personalidad, Historia de
consumo de sustancias, alcohol, cigarrillo, marihuana, cocainagu otras
sustancias, Historia de atenciones de psiquiatria o psicologia previas™a su
condicion actual.

e Areas de ajuste (Social, afectiva, familiar, laboral, académica, sexual y "habitos

de vida)

Estrategias de afrontamiento

Riesgo de suicidio o autolesién

Comprensiéon de la condicién de enfermedad

Impacto emocional de la condicién de salud

Adherencia al tratamiento

Factores protectores y de riesgo

Red de apoyo

El proceso de evaluacién se realiza por medio ge“entrévista semiestructurada y con la
aplicaciéon de pruebas especificas dependiendo la nécesidad, con el fin de objetivar la
capacidad cognitiva, el estado de animo y ld@s cakagcteristicas de personalidad.

Se utilizan los instrumentos de evaluaciofslistados en el Anexo 1, segun criterio
profesional. Estas pruebas fueronsadoptadas debido a su validez (b,c,d,e,f,g) vy
especificidad en el drea de la psic@logialde la salud, para la cual fueron desarrolladas.
En el Anexo 2 se establece cuales pruebas son de uso libre y cuales la FCI IC adquiri6 el
derecho al uso a través de la compraide las pruebas.

Ademads, se entrevista al cényuge, al familiar con quien vive o el mas cercano, con la
finalidad de detectar: tipowde comunicacion existentes, estilos de afrontamiento,
flexibilidad del grupo y lathistoria familiar en cuanto a solucién de problemas; por otra
parte, se indaga pofantecedentes de consumo de sustancias personal y/o familiar. Se
busca detectaractores protectores y de riesgo de su grupo y se enfatiza en el apoyo
percibido por€lpaciente y el observado en el seguimiento.

La evaluaciomdebe permitir establecer si el paciente cumple o no con los criterios de
seleccién,para ser incluido en el programa de trasplante de érgano, siendo los criterios:

Criterios de Selecciodn (p,q,y):

a. Se define como Apto:

e Adherencia a todas las indicaciones dadas por el equipo de salud
(medicamentos, citas y recomendaciones generales) (t,u,x).
Red de apoyo familiar o social con vinculo estable.

¢ Sin consumo de sustancias (Sin diagnéstico de trastorno por consumo o de
abstinencia periédicas o de trastorno de no relacionado con consumo de
alcohol, de cannabis, cocaina, entre otros); o con una abstinencia de las
sustancias de dos afios para pulmén, un afio para corazén y seis meses para
higado e igual para rifidn.

e No presencia de trastornos mentales o si existen, que estén controlados.
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e Nivel cognitivo suficiente para comprender las exigencias del trasplante y
realizar procesos de aprendizaje

e Estrategias de afrontamiento adecuadas para el manejo del estrés del
proceso

e Ausencia de trastornos de la personalidad o rasgos de personalidad que
afecten el proceso del trasplante y la adherencia.

e El deseo ser trasplantado/a.

b. Contraindicaciones

Contraindicacion relativa

e Trastorno Mental no controlado que ponga en riesga@ el pregeso de trasplante
(r)

e Consumo de alcohol u otras sustancias, que al€ancen a definir un trastorno,
por consumo de sustancias o de trastorno gor abstinencia, por intoxicacién
periddica o trastorno no relacionado (alcohél, marihuana, cocaina, inhalantes,
alucindgenos, opiaceos, anfetaminas u gtras), con un tiempo de abstinencia
de menos de dos afios para pulméngtn ano, en el caso del corazén, seis
meses para rifndén e higado (i,j,k,l,s).

Trastornos cognitivos leves
Redes de apoyo fragiles, bien sociales o familiares

e Estrategias de afrontamiento inade€uadas que puedan poder en riesgo la
adherencia y autocuidado

¢ Fallas en la adherencia alitratamiento sistematicas a lo largo de su historia de
salud

Contraindicacion Absoluta
* No deseo de ser trasplantado/a
e Ausencia absolutarde red de apoyo familiar o social o estatal
e Ideacion estructurada de suicidio, conductas suicidas a repeticién de alta
letalidad, ‘sesistente al tratamiento psiquidtrico y sin intencién de realizar
cambios.
e Depi€neias grado 3 -4

Identificacion de Necesidades del Paciente

Es responsabilidad de psicologia de la salud identificar las necesidades del paciente de
acuerdo con el Instructivo de Identificacion y gestion de Necesidades del Paciente E-03-
11-A-002.

Evaluacion del Dolor

La valoracidn integral de todo paciente incluye la evaluacién de la calidad e intensidad
del dolor. Mediante la escala acorde a las necesidades y condicién de cada paciente
registrando e interpretando en la historia clinica la intensidad del dolor de 0 -10, de
acuerdo al instructivo de interpretacién de escalas para evaluacion del dolor Cod: M-07-
17-A- 002.

Identificacion del Riesgo
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Durante la evaluacién inicial se realiza la identificacién individual de los riesgos a los
cuales se encuentra expuesto el paciente durante el proceso de atencion. Estos riesgos
se encuentran asociados con:

e Los relacionados con el diagndstico (complicaciones de la patologia)
¢ Los derivados de los procesos de atencién y seguridad del paciente.

3.3. PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION

Empleando los datos obtenidos a partir de la evaluacién inicial se rea lan de
atencién individual, el cual describe y prioriza las actividades que p ubrir las
necesidades del paciente, con el objetivo de lograr 6ptimos re a®0s clinicos,
involucrando en este proceso al paciente y su familia.

e Los pacientes que se consideren aptos, en listaxde‘espera y postrasplante, tienen
una intervencién dirigida reforzar los psicoldégicos positivos y a
fortalecer las areas con alguna deficig
necesidad del paciente o por remisién,e

e Los pacientes con contraindicacio iva se realiza intervencion breve, sino
se evidencia cambios positivos, se ite a psicologia clinica de la EPS. En
cuanto a los pacientes de lante renal se remiten con el servicio de
psicologia de la unidad ren

e En el caso de los pacien trastorno por consumo de alcohol, abstinencia o
intoxicaciones periddicas, se solicita iniciar tratamiento en entidad especializada,
con seguimientogpor psicologia de la Salud de la Unidad de Trasplante y
Psiquiatria, en co individual.

e Se realiza inﬂ:}n on grupal en los pacientes con consumo de alcohol activo o

z

con periodg rtos de abstinencia.
e Una vez{ina a la intervenciéon o en un tiempo determinado por el psicélogo
' se realiza una revalorizacién para definir si ya cumple los criterios
ara ser apto a trasplante desde esta area.

Gestiond s necesidades

De acuerdG con las necesidades identificadas en el paciente, se gestiona acciones con
los profesionales que participan durante el ciclo de atencién en busca del adecuado
desarrollo del plan individualizado.

Intervenciéon del Dolor
Se informa al personal médico o de enfermeria el hallazgo del dolor para su
intervencioén.

Intervencion de Riesgos

Teniendo en cuenta los riesgos identificados en la evaluacion inicial se desarrolla y
ejecuta un plan de cuidado y/o tratamiento, el cual incorpora la minimizacién de
riesgos.
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Plan educativo y registro de sesion educativa por Psicologia de la Salud
Conforme a las necesidades identificadas en el paciente y/o cuidador, se define el plan
educativo el cual tiene como objetivo identificar las emociones propias del proceso de
enfermedad y tratamiento, las estrategias adaptativas para el manejo de la emocidn,
con el fin de brindar los mecanismos de afrontamiento funcionales para el proceso de
aceptacion.

A partir de esto, las sesiones educativas cuentan con las siguientes tematica

e Estrategias de regulacion emocional y de afrontamiento adg 8s ante
condicidn clinica para el paciente y/o cuidador.

e Componentes de la experiencia emocional (emocién - pensami onducta).

e La relacién bidireccional entre emocién y salud.
Psicoeducacion sobre la condicién de enfermedad y el tr
salud).

(creencias en

Estas sesiones educativas se dan en modalidad de acuerdo con lo
mencionado en el programa de educacién para el

pacientes y/o cuidador Cod. M-08-01-A-014.

Al final del proceso educativo se corrobora la
través de una evaluacion de tipo verbal.

on del paciente y/o cuidador a

Educacion dirigida al paciente y/o cllidadbr para el alta, una vez definida la
planeacién del alta por parte del médi ratante se procede a identificar las
necesidades de egreso relacionad factores de riesgo psicolégicos que puedan
afectar el proceso de salud y actjv de promocién y prevencién, entre otros a fin
de planear las intervenciones de dhepdizaje requeridas durante el ciclo de atencién y
a su salida, que permitan el y empoderar al paciente y/o cuidador en los
procesos del cuidado de la salud Wen la continuidad del tratamiento médico en casa.

3.4 CONTINUIDAD DE ENCION

La continuidad es la ejecicion de plan individualizado de atencidn, se realiza en la fase
de hospitalizacié kdi nte el desarrollo de las actividades establecidas y el
seguimiento end ulta externa.

afrontamiento, comunicacién asertiva, solucién de problemas, manejo de emociones y
cuidado al cuidador.

El Psicélogo de la Salud participa en reuniones interdisciplinarias (juntas) con la
presentacidon de los pacientes desde el punto de vista psicologico a nivel individual y
familiar para definir conducta a sequir.

3.5 EGRESO DEL PACIENTE
La fase del cierre del ciclo de atencidn se realiza a través del proceso de egreso y la
salida estd sujeta a la definicion del médico tratante.
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4. ANEXOS O

4.1 Anexo 1 - Instrumentos de evaluacion

Traspl _ o
antg \ E Cardiaco Hepatico
@ icién Test MoCA MMSE

(Corazén)*

Personalidad MMPI MMPI
Reducido Reducido

Afrontamiento COPE
28*%*

Cédigo: M-03-02-A-051
Version: 1

Vigencia: 3 afios

v
W

Q.

Renal

MMSE

MMPI Reducido

COPE 28**

Pulmén

MMSE

MMPI
Reducid
o

COPE
28k

Pagina 7 de 10



pos INSTRUCTIVO DE ATENCION A PACIENTES DE Cédigo: M-03-02-A-051
'rc TRASPLANTE POR PSICOLOGIA DE LA SALUD Version: 1

_cARDIBIGEANTIL SUBPROCESO DE TRASPLANTES Vigencia: 3 afios
Estado de PHQ-9 BDI II**
animo
Consumo de CAGE**
sustancias

Calidad de Vida  Minnesota QE

*Se aplica segln la condicién clinica del paciente.
**Se aplica seguln criterio profesional

Anexo 2 Q

Pruebas de Uso Libre ebas Adquiridas

Test MoCA < j BDI Il
COPE 28 O MMPI

PHQ-9 Minnesota

Test Tm;ntal
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) [ DA MES [ ANO
ACTA DE REUNION N° 001 25 02 Jgogo
| HORA HORA
k t INICIAL FINAL
ANALISIS CASO CLINICO 14:00 14'30
AGENDA ASISTENTES 7
1. Presentacién caso clinico. 1. Dr. Giovanni Hernandez - Gastroenterologia ‘
2. Analisis, 2. Dra. Liliana Clavijo - Auditoria Médica
3. Conclusiones.
Nombre Paciente: Carlos Antonio Rubio Lugo HC: 9834772

GENERALIDADES DE LA REUNION / DESARROLLO AGENDA

Edad Ing.: 62 Afios
' Servicio; HEPATOLOGIA
Asegurador: COOMEVA EPS

|Fecha ingreso: 21 de Noviembre de 2016
Hora Ingreso: 14:48 horas

CONSULTA EXTERNA DE HEPATOLOGIA

Motivo de Consulta: Cirrosis Hepatica.

Enfermedad Actual: Paciente de 62 afios, antecedente de cirrosis hepatica al parecer por alcohol,
diagnosticada en marzo2016 en contexto de encefalopatfa hepética que requirié hospitalizacién durante 10
dias. No ha presentado sangrado gastrointestinal, no ascitis.

Ademas se ha sospechado sindrome convulsivo que se encuentra en seguimiento con Neurologia.
Actualmente con consumo diario de alcohol.

No toma ninglin medicamento.

Analisis de resultados:

dic/15: doppler portal: hepatopatia celular difusa ‘
abril/16: ecografia de abdomen: cambios por cirrosis sin signos de hipertensién portal.

Nov/15: bilirrubina total 2. 32 alt 42 ast 108 Leucocitos 7200 hb 16 plt 282. 000 fosfatasa alcalina 219
anticuerpos para hepatitis ¢ no reactivo, antigeno para hepatitis B no reactivo inr 1.09 creatinina 0. 9 ggt
472 hemoglobina glicosilada 5. 6 glicemia 128 tsh 2. 62 acido f6lico 2. 5 vitamina b12: 444 vitamina D3: 16.
| 5 marzo/16: inr 1. 1 creatinina 0. 8 albimina 3. 4 endoscopia vias digestivas altas varices incipientes alt 24
ast 117

| . ) .

| Anilisis y Plan de Manejo: Paciente con cirrosis por alcohol child B, MELD 12, con consumo activo de alcohol
;por lo que no es tributario en el momento para iniciar proceso de evaluacién pretrasplante en caso de
requerirlo.

Requiere valoracién por psiquiatrfa, psicologia y trabajo social. ) B

Codigo: E-03-01-A-043 Fecha de elaboracion: 26/03/10 Versién: 1 Paaina 1 de 2
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Se solicita RM de abdomen, perfil hepatico, AFP.

Cita control con resultados en 2 meses.
Requiere cita de control?: Si.

ANALISIS DE CASO:

1.

3.

Paciente de 62 afios de edad con cuadro de cirrosis hepética alcohdlica, con ingesta activa de alcohol
lo cual contraindica el estudio pretrasplante.

Para ser incluido en estudio pretrasplante el paciente debe tener abstinencia del consumo minimo por
6 meses continuos de acuerdo a indicacién del grupo de trasplante de la FCI y estandares
internacionales para evaluar pacientes para trasplante en contexto de alcoholismo

Tiene una clasificacion CHILD B, MELD 12, indicadores de funcionamiento hepéatico que sirven para
dar pronéstico y adicionalmente para determinar necesidad de trasplante hepatico. En FCI se ha
definido que pacientes con MELD superior a 18 requieren evaluacién para trasplante.
Adicionalmente con estos marcadores de sintesis hepatica el paciente requeria seguimiento
ambulatorio en 2 meses.

Como parte del manejo integral del paciente con cirrosis por alcohol se indicd valoracién por salud
mental y psicologia buscando conciencia de enfermedad, abstinencia y educacién para un futuro
evaluacidn para trasplante cuando su condicion lo ameritara.

CONCLUSIONES:

1.

Desde el punto de vista médico se realiz6 valoracion y definid la conducta a seguir para seguimiento
de su patologia motivo de consulta.

Por el consumo activo de alcohol de acuerdo con las recomendaciones internacionales y propias de
la Institucién el consumo activo de alcohol contraindica el estudio pretrasplante.

Se concluye que la atencién recibida fue pertinente, acorde a su diagnostico, se ordenaron estudios
de extension y valoracién por otras especialidades como forma de manejo interdisciplinario

FIRMAS

) o

fre?”

Dr. GiovanniHerhandez
Gastroehterctofo

L hooe Qoo

Dra. Liliana Clavijo
Auditoria Médica.
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Bogota D.C., 02 de marzo de 2017

FCI-JUR-0116-17 ,\Fj?c«;f?wdc‘ para estudio
fmphca aceptacion
~ WAL 98

Doctor

GILBERTO QUINCHE TORO

Gerente General & o Coomeva s

COOMEVA E.P.S. P "@ ir.‘::?c-clbn No:-41217

; = 7

Ciudad e 3::ha 10/03/2017 -
g el grllge‘:\Maeremce Rofecs

Ref.: SUSPENSION DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ‘ 1% B

Respetado Doctor Quinche:

Reciba un cordial saludo por parte de la Fundacién Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia. En atencién al acuerdo de
pago,  donde se pactd por parte de la entidad que usted representa un pago a nuestra entidad de DOS MIL
MILLONES DE PESOS MENSUALES ($2.000.000.000) a partir del mes de diclembre del 2016, evidenciamos un
incumplimiento por parte de ustedes, as:

MES PAGORECIBIDOEN |  saLDO PENDIENTE
Diciembre de 2016 $923.962.851 $1.076.037.149
enero de 2017 $350.667.348 $1.649.332.652
febrero de 2017 $636.417.367 $1.363.582.633
Pendiente por girar a la fecha $1.911.047.566 $4.088.952.434

Sin embargo, la Fundacién Cardioinfantil ha dado cumplimiento a los compromisos adquiridos con la EPS, referentes a
la atencion de los usuarios.

. La situacion de la cartera a la fecha es la siguiente:
ESTADO VALOR
Cartera Total $8.463.510.362| -
Cartera radicada en la EPS (DISPONIBLE PARA $6.291.277.542

PAGO A LA IPS)
Cartera en proceso de radicacion (responsabilidad a

cargo de Coomeva EPS, en proceso de auditoria y $1.055.064.706
validacion de RIPS)
Cartera en proceso de radicacion (responsabilidad FCI) $1.117.168.114

Como ven, hay saldo disponible en poder de la EPS que soportaria el giro inmediato de los $4.088.952.434 que
i estamos haciendo exigibles y que fueron el compromiso que adquirieron con nosotros en sus oficinas en Cali;
-- e adicionalmente, antes del 20 de Marzo, estarian radicados los $2.172.232.820 con lo que pueden proceder
~y v adicionalmente al pago del compromiso del mes de Marzo por valor de $2.100.000.000, debido a que estas cuentas
. Ztienen mas de 60 dias y no habian podido ser radicadas por asuntos de auditorfa responsabilidad de la EPS.

% AL

“DCal 163 A No. 13 B- 60 ~ Conmutador: 6672727 y para citas médicas: 6672828 — Fax: 671 7506 A.A. 102973 — Bogot4 D.C. Colombia
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c INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

Por lo anterior y debido al incumplimiento en los pagos pactados, hemos determinado suspender el contrato de
prestacién de salud. Para reactivar el contrato en las condiciones pactadas, es necesario que ustedes se pongan al dia
con los pagos pendientes de los meses de diciembre, enero y febrero, y se haga el pago completo acordados para los
meses siguientes.

Agradecemos su atencidn y quedamos atentos a sus indicaciones de cémo proceder ante esta situacion contractual en
relacién con los pacientes que tienen programados servicios en nuestra institucion y tratamiento en curso.

Cordialmente,

LG

N O CABRERA GONZALEZ
epresgntante Legal
FUNDACION CARDIOINFANTIL — INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

s i,
“Call#\[63 A No. 13 B- 60 — Conmutador: 6672727 y para citas médicas: 6672828 — Fax: 671 7506 A.A. 102973 - Bogot4 D.C. Colombia
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12/4/2018 Correo - yppena@cardioinfantil.org

RV: Pantallazos radicacion cartera coomeva

Adriana Forero Bobadilla

mié 11/04/2018 7:14 p.m

para Yaneth del Pilar Pena Curtidor <yppena@cardioinfantil.org>;

CcAndres Felipe Rodriguez Sanchez <arodriguezs@cardioinfantil.org>;

Yaneth un saludo,

Por favor imprimir estas imdgenes para dejar la trazabilidad de notificacién de cancelacion del convenio. Mafiana redactamos una carta formalizando la notificacién, s6lo para soporte de la
carpeta.

Gracias.
Cordialmente,

Adriana Forero B.

Jefe de Enlace Comercial

Fundacién Cardioinfanti-IC

PBX (571) 667 27 27 Ext. 51808 Cel:317 3633532
aforero@cardioinfantil.org

Bogota - Colombia

www.cardioinfantil.org

De: Gloria Beatriz Molina Vargas

Enviado: miércoles, 11 de abril de 2018 5:31 p. m.
Para: Adriana Forero Bobadilla

Asunto: Pantallazos radicacion cartera coomeva

Adjunto

oll Movistar & 5:27 p. m. 7 @3 I
< &+ Angela Maria Cruz ()4 %

= o |[nea

PN

R

Angela Maria buenos dias. Adjunto copia
de la comunicacion enviada a Juan
Guillermo de la Hoz para tu informacion

Bl 9 Bl (NSTITUTO DE CARDIOLUGIA

Bogota D.C., 21 de febrero de 2018
FCI-JUR-0136-18

Sefores
COOMEVA EPS
Ciudad

Asunto: Notificacién de Terminacién del Contrato de Prestacion de Servicios de Salud

Respetados seflores:

https://outiook.office.com/owa/?realm=cardioinfantil.org&exsvurl=18&ll-cc=3082&modurl=0&path=/mail/inbox



12/4/2018 Correo - yppena@cardioinfantil.org

i ' - ia. Atentamente nos
Reciba un cordial saludo de la Fundacién Cardioinfantil ~ Instituto de Cardiologia.
permitimos informarle que por el incumplimiento reiterado en el pago de las_ obligaciones a su cargo, s
nuestra intencion dar por terminado el Contrato de Prestacion de Servicios de Salud suscrito entre
nosotros, a partir del dia veinte (20) de marzo de 2018.

Asi las cosas, le solicitamos amablemente tomar las medidas necesarias para comunicarie a sus
mummmm%Mywmmmmwmammmmawmm
prestadores. A partir del dia 22 de febrero de 2018 los servicios que Unicamente se prestaran seran los
correspondientes al servicio de Urgencias.

De manera, queremos informarles que actualmente estamos atendiendo pacientes afiliados a su
ewmnmmmmMmmmlmwommwmm
la donacién de un drgano, por lo que agradecemos informarles en el menor tiempo posible a sus afiliados
que no seguirdn siendo atendidos en la Fundacién Cardioinfantil y estaremos atentos a las solicitudes de
las IPS receptoras, en cuanto 1a informacion necesaria para que el tratamiento de los paciente se continie
sin ningln tropiezo.

Le informamos que a partir de la fecha, los nuevos servicios de salud que sean prestados por la
Fundacion a afiliados de su entidad seran facturados a la tarifa SOAT vigente.

Finalmente, los invitamos a designar un representante de Coomeva EPS para que inicie junto con nuestra
Area de Cartera la terminacidn formal y liquidacion del contrato en mencidn.

Cordialmente,

Sum mmwo*oonicui_“ )D b

Buenos dias Hloria

Gloria

Ok Gloria ya le voy a decir a Andrea para
que puedo ir a la Clinica y revisar un

acuerdo @

mié, 14 de mar.
o © O

ol Movistar & 5:27p. m. 7 Q@3
Juan guillermo De La Hoz... q
< @ en linea D %

Juan Guillermo buenos dias. Adjunto

ht[ps./roullook.office.com/owa/"realm=carduoinfantil.org&exsvur!z1&I|-cc=3082&modurl=O&path=/mail/inbox
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L Correo - yppena@cardioinfantil.org

a HOUHCACIUN ue eriniideivll ue culiltldlu
entre Coomeva EPS y FCI. Desde hoy
empezaremos a anunciarlo a los
usuarios programados y en urgencias
para su gestién &

Bl WY B ONS I UITD UE WARUIVL

Bogota D.C., 21 de febrero de 2018
FCI-JUR-0136-18

Sefiores
COOMEVA EPS
Ciudad

Asunto: Notificacién de Terminacién del Contrato de Prestacién de Servicios de Salud

Respetados sefores:

i i te nos
iba un cordial saludo de la Fundacidn Cardioinfantil - Instituto de Cardiologia. Atentamen
::r?'nmmos informarle que por el incumplimiento reiterado en el pago de las obligaciones a su cargo, es
nuestra intencién dar por terminado el Contrato de Prestacion de Servicios de Salud suscrito entre
nosotros, a partir del dia veinte (20) de marzo de 2018,

i icitamos muy amablemente tomar las medidas necesarias para comunicarle a sus
mmmmgmamywmwwm@amxmmmaw@dm
prestadores. A partir del dia 22 de febrero de 2018 los servicios que Unicamente se prestaran seran los
correspondientes al servicio de Urgencias.

anera, queremos informarles actualmente estamos atendiendo pacientes afiliados a su
mmxmmmmmwmmmlmwomlmmma para
la donacién de un drgano, por lo que agradecemos informarles en el menor tiempo posible a sus afiliados
que no seguirdn siendo atendidos en la Fundacién Cardioinfantil y estaremos atentos a las solicitudes de
las IPS receptoras, en cuanto la informacion necesaria para que el tratamiento de los paciente se continue
sin ningun tropiezo.

Le informamos a partir de la fecha, los nuevos servicios de salud que sean prestados por la
mmamxmmmmfmmmmmrm.

; Finalmente, los invitamos a designar un representante de Coomeva EPS para que inicie junto con nuestra
E Area de Cartera la terminacién formal y liquidacién del contrato en mencidn.

Cordialmente,

3 LIAN mm.@o&oqntcu& 5b ik

vl b TN

Gloria. Buenas tardes. Me informaron
que tenemos reunion el miércoles a las 9
am pata hablar de esto.

Me llamd una sefiora de Cali a pedir la

https:/’/outlook,ofﬁce.com/owa/?realm=cardioinfantil.org&exsvurl=1&Il-cc=3082&modurI=O&path=/maH/inbox



12/4/2018 Correo - yppena@cardioinfantil.org ¥

cita y me dijo q ella venia. Es conella o

Gloria B. Molina
Directora Comercial
FCI-IC

Gloria Beatriz Molina Vargas

Director Direccién Comercial

Direccién Comercial

Conmutador (+571) 672727 Ext. 51803
Calle 163A # 138-60 - www.cardioinfantil.org
Bogota D.C., Colombia

AVISO LEGAL: La este correo tiene cardcter y estd dirigida al de la misma y s6lo podrd ser usada por éste. Si el lector de este mensaje no es el destinatario del mismo, queda notificado que no podrd usar, retener,

imprimir, copiar, distribuir 0 hacer piblico su contenido, de hacerio podria tener legales como las en la Ley 1273 del 2009 y todas las que le apliquen. Si usted ha recibido este mensaje por error, por favor natifique inmediatamente al remitente por este mismo

medio y borre el mensaje de su sistema. Cualquier uso, copia, 0 acto derivado del conocimiento total o parcial de este mensaje sin del serd de acuerdo con las normas legales vigentes. Asi mismo, las opiniones,

conclusiones y otra informacién que contenga este mensaje son exclusivas de su autor y no necesarlamente representan la opinién oficial de la Fundacion C: Nila G ni ninguna de sus dep: o aceptan alguna por
dafos o dela 0 uso del presente mensaje.

Adriana Forero Bobadilla '

Jefe de Enlace Comercial

Enlace comercial

Conmutador (+571) 6672727 Ext. 51808
Calle 163A # 138-60 - www.cardioinfantil.org
Bogota D.C., Colombia

AVISO LEGAL |a Informacién contanida en slactrinico y esth dingids destinatario de ls misms y 5610 podrd ser usada por éste. Si el lactor de ests mensaje destin del misma, ratane Imprimi, coplac, distribuir © hacer pAbico s contanido, de hacero podris tener
consecuencias legeles COMO las contanidas en la Ley 1273 del 2009y e apliquen. SI ustad ha "Saje por emor, por favor notifique ,_—mmnandmanmwmmmmMnmmumuo-«a-m
wn Asl mismo, y otra informecitn os do s sutory srdioinfanti. Nl la l ningur

acaptan sigune por shersciones derivadcs oy

/loutlook office.com/owa/?realm=cardioinfantil. org&exsvuri=18&il-cc=3082&modurl=0&path=/mail/inbox 4/4
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ML-012-18
Bogota D.C., abril 6 de 2018

Senores

COOMEVA EPS

Atn: Dra. Angela Ma. Cruz
Gerente Nacional

Asunto: APERTURA DE ETAPA DE LIQUIDACION DE CONTRATO

Respetados sefores:

Teniendo en cuenta nuestra comunicacion de fecha del 21 de febrero del presente afo, por medio de
cual notificdbamos la terminacién unilateral del contrato de prestacion de servicios de salud

. suscrito entre Fundaciéon Cardioinfantil - ICy Coomeva EPS a partir del 20 de marzo, les
informamos que hemos iniciado la etapa de liquidaciéon contractual.

En consecuencia, hemos procedido a cancelar todos los servicios ambulatorios y servicios médicos
programados de pacientes afiliados a su entidad, por tanto, adjuntamos el listado de estos
pacientes.

Asi mismo, queremos formalmente darles a conocer y remitirles el listado de los pacientes afiliados
a su entidad que se encuentran en manejo por la Unidad de Trasplantes (pacientes en programas de
trasplantes, estudios pre- trasplantes, y en listas de espera para donacion de 6rganos) y atendidos
en cumplimiento a fallos de tutela en nuestra Institucion. Lo anterior con el fin de que sean
redireccionados a una IPS que tenga los servicios médicos requeridos habilitados y que haga parte
de su Red de Prestadores, para que alli continten su tratamiento médico.

Para la Fundacion Cardioinfantil es importante que se les garantice a los pacientes la continuidad
del manejo médico, tal como lo ha senalado la Corte Constitucional en diversas sentencias, puesto
que, dadas las enfermedades padecidas por ellos, tienen derecho a una atencién integral que
garantice el suministro de todas las prestaciones que requieran para que se recuperen de su

‘ patologia.

Reiteramos la necesidad de informarles en el menor tiempo posible a sus afiliados que no seguiran
siendo atendidos en la Fundacién Cardioinfantil y estaremos atentos a las solicitudes de las IPS
receptoras, en cuanto la informacion necesaria para que el tratamiento de los pacientes se continte
sin ningun tropiezo.

Por otro lado, a partir del 15 de abril de 2018 y de acuerdo a la normatividad vigente, toda atencion
médica prestada a pacientes afiliados a Coomeva EPS sera facturada a tarifa SOAT vigente, para
productos propios FCI-IC se aplican las tarifas del Portafolio de servicios FCI afio 2018, para
insumos y medicamentos se liquidara a tarifas propias FCI 2018 y para todo los relacionado a
autorizaciones, auditoria, radicacion, formulacion de glosas, devoluciones y tiempos de pago se
aplicaran sin excepcion los términos establecidos en el Decreto 4747 de 2007 y la Resolucion 3047 de
2008.

Calle 163A # 13B-60  Bogota, Colombia
Teléfono (571) 667 2727 ~ www.cardioinfantil.org

FUNDACION
c CARDIOINFANTIL

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA
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acuerdo al articulo 27 del Dcto. 4747, esta etapa no podra superar los 4 meses, si superado este
plazo sin conciliacién de glosas asumiremos que la respuesta a las glosas emitida por nosotros ha
sido aceptada.

Para esta etapa de liquidacion hemos designado a nuestra Jefe de Cartera - Nancy Rodriguez,
correo electronico nanrodriguez@cardioinfantil.org, teléfono 6672727 Ext. 54105, direccion calle 163
A No. 13 B - 60 de la ciudad de Bogota D.C.

Atentamente,

.

LE2IAN HIDALGO RODRIGUEZ D
W’ Representante Legal Suplente (II)

o C.C. DR JUAN GUILLERMO DE LA HOZ/Gerente Regional

Calle 163A # 13B-60  Bogota, Colombia
Teléfono (571) 667 2727 ~ www.cardioinfantil.org

FUNDACION
c CARDIOINFANTIL

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA




ANALISIS SITUACION FINANCIERA CONVENIO: COOMEVA EPS
Informacién a Marzo 31/18

RADICACION DE CUENTAS:

Radicacion acumuiada a Febrero/18 5 21.758.333.815
Radicacion mes de Marzo S 448 901.385
TOTAL RADICACION A LA FECHA S 22.207.235.200
PAGOS:

Pagos acumuiados & Febrero /128 5 14,199 951 950
Pagos Marz. /18 1.654.288.244
TOTAL PAGOS 5 15.854.240.194
[SALDO CARTERA RADICADA (Radicacién menos Pagos) B 6.352.995.006 |
MAS:

CUENTAS EM PODER DE LA FCI:

Glosas y Dev en FCI para conciliar S 70.400.485
Auditoria interna 5 663.093.291
Armado 5 416.448 9083
TOTAL EM PODER DE LA FCi: ) 1.149.943.769
CUENTAS EN PODER DE COOMEVA

Auditoria Externa y conciliacion 3 1.203.236.208
Pendiente respussta servicios No pos (Mipres) 5 353.686.109
En proceso de Trasmision (Verificacion de rips) 5 346.068.723
TOTAL EN PODER DE COOMEVA $ 1.902.991.040
[ TOTAL FACTURAS EN PROCESO B 3.052.934.809 |
[ TOTAL SALDO DE CARTERA A LA FECHA | $ 9.405.929.815 |

FUNDACION

Calle 163A # 13B-60

Bogota, Colombia
www.cardicinfantil.org

c I CARDIOINFANTIL
INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

Teléfono (571) 667 2727
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FUNDACION
CARDIOINFANTIL

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

Mes Valor Facturado | Valor Recaudado
ene-17 $§ 1.085.106.531|% 350.667.348
feb-17 $§ 10244854328 702.319.030
mar-17 $ 1284161764 | S 3.176.891.707
abr-17 § 1475157319 ¢ 742.928.397
may-17 | § 1.204.747.706 | S 1.668.860.867
jun-17 $ 1236844473 | S 1.054.951.947
jul-17 $ 16956059735 838.509.365
ago-17 $ 1917477102 s 973.937.801
sep-17 $ 1874443488 |9$  800.022.063
oct-17 $ 837.447557 | 8 500.147.577
nov-17 $ 744650221 | S 900.029.931
dic-17 $ 1.286.659.178 | $ 2.060.159.910
ene-18 $ 410.729.336 | S 7.662.659
feb-18 $ 735099579 | §  422.863.348
mar-18 $ 928.313.690 | S 1.654.288.244
TOTAL |$§ 17.740.929.359 | § 15.854.240.194

Calle 163A # 13B-60

Teléfono (571) 667 2727

Bogota, Colombia
www.cardioinfantil.org




CALL CENTER Mayo 2018/05/17 Tl 1082880095 |BOJORGE ROBLES ELAND ANDRES 012707821/316382424 PSIQUIATRIA TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/27 Tl 1082851784 |BOJORGE ROBLES KYLIE ZHARICK 012707821/316382424 REUMATOLOGIA PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/30 RC 40106616  |SAENZ GARCIA DAVID SANTIAGO 3020747/3158922686 ENDOCRINO - PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/25 cC 51686709 JIMENEZ ORTIZ LUZ CLEMENCIA 7510582 HEPATO - ADULTOS TUTELA VALORACION POR HEPATOLOGIA VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/24 T 1005752636 |MONTOYA DUARTE DILAN ANDREY h02341146/31125972 HEMATO-PEDIATRIA TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abrll 2018/04/23 T 1005752636 |MONTOYA DUARTE DILAN ANDREY GASTRO - PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/30 Tl 1016718618 [RODRIGUEZ [CASTANEDA MELANIE NATALIA  [103335870/31152248% ENDOCRINO - PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Mayo 2018/05/09 Tl 1082848031 |VARGAS MEJIA MIGUEL DAVID NEURO - PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/24 Tl 1082848031 |VARGAS MEJIA MIGUEL DAVID 3116716240 NEFRO - PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Mayo 2018/05/21 T 1082848031 |VARGAS MEJIA MIGUEL DAVID GENETICA TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/23 T 1082848031 |VARGAS MEJIA MIGUEL DAVID ENDOCRINO - PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/23 Tl 1016947578 |OSPINA ALDANA CRISTIAN DAVID ENDOCRINO - PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/23 T 1016947578 |OSPINA ALDANA CRISTIAN DAVID [192377516/31163013 SALUD MENTAL TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/30 Tl 1016947578 |OSPINA ALDANA CRISTIAN DAVID GASTRO - PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/23 Tl 1082905811 |SCHILLER PUERTAS MARIA LUISA [145042351/30147415¢ GENETICA TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/26 Tl 1066282572 |PEREZ CASTRO RUBEN DARIO ORTOPEDIA PEDIATRICA [TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Mayo 2018/05/08 T 1066282572 |PEREZ CASTRO RUBEN DARIO 1008039521/30156976( GASTRO - PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/25 T 1066282572 |PEREZ CASTRO RUBEN DARIO GENETICA TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/26 RC 1066289132 |PEREZ CASTRO SAMUEL DAVID ORTOPEDIA PEDIATRICA | TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Mayo 2018/05/08 RC 1066289132 |PEREZ CASTRO SAMUEL DAVID 1015697603/, GASTRO - PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/25 RC 1066289132 |PEREZ CASTRO SAMUEL DAVID GENETICA TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Mayo 2018/05/09 TI 1082905811 [SCHILLER PUERTAS MARIA LUISA 145042351/30147415¢ CARDIO - PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Mayo 2018/05/22 T 1010137366 |BOJORGE ROBLES 3012707821/31638242¢ PSIQUIATRIA TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/23 T 1005752636 |MONTOYA DUARTE DILAN ANDREY 202341146/31125972¢ INFECTO PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Junio 2018/06/21 T 1066282572 |PEREZ CASTRO RUBEN DARIO 1008039521/30156976( PSIQUIATRIA TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Junio 2018/06/21 RC 1066289132 |PEREZ CASTRO SAMUEL DAVID 1008039521/30156976( PSIQUIATRIA TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/27 T 1082880095 |BOJORGE ROBLES ELAND ANDRES 12707821/31638242 NEURO - PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Mayo 2018/05/21 T 1082880095 |BOJORGE ROBLES ELAND ANDRES ENDOCRINO - PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/27 Tl 1042582582 |AZULA ALVAREZ MARIA PAULA 114222124/31459609{ ORTOPEDIA NEURO PED | TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/26 Tl 1082905811 [SCHILLER PUERTAS MARIA LUISA HOLTER PEDIATRICO TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/30 T 1082905811 |SCHILLER PUERTAS MARIA LUISA 145042351/301474159 ELECTROCARDIOGRAFIA PED|TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Mayo 2018/05/07 Tl 1082905811 |SCHILLER PUERTAS MARIA LUISA LECTROFISIOLOGIA PEDIATRIC| TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Mayo 2018/05/03 T 1082848031 |VARGAS MEJIA MIGUEL DAVID SALUD MENTAL TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Mayo 2018/05/02 Tl 1082848031 |VARGAS MEJIA MIGUEL DAVID 3116716240 REUMATOLOGIA PED _ [TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Mayo 2018/05/04 Tl 1082848031 | VARGAS MEJIA MIGUEL DAVID DERMATO - PED TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/27 T 1004362333 |MUNOZ LARGE FRANK DAVID 017782735/301223704 ORTOPEDIA NEURO PED | TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Mayo 2018/05/10 T 1 BAUTISTA MORENO PAULA DANIELA ORTOPEDIA PEDIATRICA [ TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Mayo 2018/05/09 T 1026550000 |BAUTISTA MORENO PAULA DANIELA 7554217/3138901054| MOVIMIENTOS ANORMALES| TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER M 2018/05/09 T 1026550000 |BAUTISTA MORENO PAULA DANIELA PEDIATRIA TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/25 cC 1019120166 [CAMPO ROBLEDO MARIA ALEJANDRA [147846589/31069530} FISIATRIA TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
CALL CENTER Abril 2018/04/25 T 1004362333 |MUNOZ LARGE FRANK DAVID 017782735/301223704 ORTOPEDIA ADULTOS TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
UNIDAD DE ONCOLOGIA CC 49606008  |GUTIERREZ CIFUENTES IRINA LUZ 145324741/31332287¢NIDAD DE HEMATONCOLOGI| TUTELA TRATAMIENTO INTEGRAL VINCULA FCI
AUTORIZADOS CO AS FALLA CARDIACA -OTRO R 0S (RECO DADO
PO
A 0 D 0 0 AP 0 APELLIDO OMBR DE CONTACTO PECIALIDAD OBSERVACIO
DO
AUTDIR SOLICITA CONSULTA DE Paciente requiere controles de Oncologia y cuidado
COMERCIAL cc 1019143125 |CONTRERAS |RUBIO SANTIAGO ANDRES [202769966/310209684 CONTROL POR HEMATOLOGIA |paleativo por su diagnostico. No tiene tutela
CUIDADO PALEATIVIO
AUTDIR SOLICITA CONTROL POR
COMERCIAL / cc 39694812 CALDERON BENAVIDEZ ALICIA MARIA 6798518/3143105065) ANTICOAGULACION Y Paciente operada en el 2015
Controles CARDIOLOGIA
SOLICITA CITA DE NEUROLOGIA
c:r:l:clrn RC 1013024544 | SUAREZ SAORY 3959080/3045758770| . PEOUIHCA | Ipaciente autorzada desde el ano pasaco
PEDIATRICA
AUT DIR
COMERCIAL/ Abril 2018/04/26 cc 17020224 ALDANA RODRIGUEZ HECTOR ANTONIO FALLA CARDIACA Paciente atendido desde el 2015 por Falla Cardiaca
Controles 4634011/
AUTDIR
COMERCIAL/ Abril 2018/04/26 cc 17020224 ALDANA RODRIGUEZ HECTOR ANTONIO ENFERMERIA FALLA CARDIACA | Paciente atendido desde el 2015 por Falla Cardiaca.
Controles
AUT DIR
COMERCIAL/ Abril 2018/04/26 cc 17868152 MORALES ERAZO GILDO RAMON FALLA CARDIACA Paciente atendido desde el 2015 por Falla Cardiaca.
Controles 8194863/30068'
AUT DIR
COMERCIAL/ Abril 2018/04/26 cc 17868152 MORALES ERAZO GILDO RAMON ENFERMERIA FALLA CARDIACA |Paciente atendido desde el 2015 por Falla Cardiaca.
Controles
AUT DIR
COMERCIAL/ Mayo 2018/05/25 cc 1097638599 | AGUDELO ARIZA JULIAN DAVID  |6105047/3133543772 HEPATO - ADULTOS RaciEnbe.con dlagndstico de Ciros)s BMar secundaria,
requiere manejo por hepatologia
Controles
AUT DIR
COMERCIAL/ Mayo 2018/05/02 cc 37670605 GUERRERO RODRIGUEZ DIANA MARIA FALLA CARDIACA Paciente atendido desde el 2009 por Falla Cardiaca
Controles 3125823683/3115771
AUT DIR 335
COMERCIAL/ Mayo 2018/05/02 cc 37670605 GUERRERO RODRIGUEZ DIANA MARIA ENFERMERIA FALLA CARDIACA | Paciente atendido desde el 2009 por Falla Cardiaca
Controles
AUDIR 3112407035/3185196 Paciente atendida desde el afio 2013 por Foco
COMERCIAL/ Mayo 2018/05/02 Tl 1005691781 RODRIGUEZ MOsOs AURA LUCIA ELECTROFISIOLOGIA PEDIATRIC, “
294 Cardiovascular Pediatrica
Controles
PACIENTES PARA PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS / ESTUDIOS
SOLICITA SEGUNDO TIEMPO QX
AUT DIR | PARALISIS DE SINEQUIAS  |Paciente Pediatrico Cx oftalmologia requiere 2do. Tiem
COMERCIAL RC 1215966445 CALDERON ORTIZ MIGUEL ANGEL  [103423955/312545083 POSYERIORESQ ax g g o
VITRECTOMIA ANTERIOR
CIRUGIA
AUT DIR o 238684 PORTO HERRERA TUAN PARLO 3106509298 /314 | CARDIOVASUCULAR/ANTICOAG | Paciente del foco cardiovascular atendido desde el 2013, La
COMERCIAL 3326503 ULACION/RHB CARDIACA/  tutela no vincula a FCI
NEURQLOGIA /ORTOPEDIA
Segundo tiempo ax cc 30388376 MuRoz ANGULO SANDRA VIVIANA [2133789/3157416542 NEURORADIOLOGIA Pacients post opecatorio I8 00 endevasculer de
Aneurisma/segudo tiempo Qx
CIRUGIA ORTOPEDIA PEDIATRIA, CIRUGIA
Segundo tiempo qx m 1007256689 VARGAS NIETO MATEO JOSE CIRUGIA ORTOPEDIA PEDIATRIA| RECONSTRUCTIVA MULTIPLE OSTEOTOMIAS O FIIACION
INTE Proaramado 29 de abril
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Y RADIO Programado para el 2 de junio

TRASPLANTES

Paciente de Trasplante Cardiaco

Paciente de Trasplante Cardiaco

Paciente de Trasplante Cardiaco

Paciente de Trasplante Cardiaco

Paciente de Trasplante Cardiaco

TRASPLANTES 2018/04/23 cc 7471138 VIDAL PAJARO EDUARDO JOSE CARDIOLOGIA
TRASPLANTES Abril 2018/04/23 cc 7471138 VIDAL PAJARO EDUARDO JOSE 3022022114 ERMERIA TRASPLANTE CARDI
TRASPLANTES Mayo 2018/05/02 cc 7471138 VIDAL PAJARO EDUARDO JOSE TRASPLANTE CARDIACO
TRASPLANTES Mayo 2018/05/02 cc 7471138 VIDAL PAJARO EDUARDO JOSE CARDIOLOGIA
TRASPLANTES 2018/05/02 7471138 PAJARO EDUARDO JOSE ERMERIA TRASPLANTE CARDI

Paciente de Trasplante Cardiaco

TRASPLANTES

1y

79207808

SALAMANCA

JOSE GILBERTO

PACIENTES DE TRASPLANTE RENAL

3173503740 / 321355

TRASPLANTE CARDIACO

Paciente de Trasplante Cardiaco

CIUDAD INZ:;:Q ZEF(I DOLU:VILNT APELLIDO 1 APELLIDO 2 NOMBRES N° DE CONTACTO ESPECIALIDAD TRASPLANTES
IBAGUE GIRALDO GARCIA MARCO ANTONIO |88068075 / 31880680 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BUCARAMANGA LANDAZABAL PRADA ALVARO 16)7531869 / 31661840 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
CUCUTA 15-5-13 cc 13438660 ARGUELLO LIZARAZO CARLOS ALBERTO / 31440488 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 29-5-13 cC 17074821 HOYOS DIAZ GRANADOS CARLOS ADOLFO _ [3553325 / 3003901144 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 17-1-14 cc 51780447 AVENDARO ROCHA AURORA 012125618/30143626] Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
CUMARIBO 4-3-14 cc 30215570 DAZA DE PINZON LUZ MARINA 33027830 / 31232719 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
ZIPAQUIRA 1-4-14 cc 11333268 RODRIGUEZ PEREZ LUIS ALBERTO 44330563 / 31031375, Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
SOGAMOSO 27-5-14 cc 105757446 HERNANDEZ PIZA JOHNATAN 02134455 / 31345681 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
CUCUTA 24-11-14 cc 60321282 GARCIA RODRIGUEZ ISABEL TERESA / Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BARRANCABERM 16-2-15 cC 5589471 ZAPATA LUNA TEMILSON ANTONIO (3114865214 / 6106104 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
SAN ANTONIO D 9-3-15 cc 17582108 PAZ URIBE JORGE ALDEMAR  D04162648 / 30020878 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
DUITAMA 28-9-15 cC 46458107 GOMEZ SANCHEZ LEIDY JOHANNA 13142780301 / 7651324 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 9-11-15 cC 20753010 DUITAMA DE REYES MARIA DEL CARMEN 052517383/31156691] Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
IBAGUE 9-11-15 cC 2375081 LOZANO DIAZ GUSTAVO 115978078/31675824 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
CUCuTA 23-11-15 cC 5534637 HERRERA LEAL SALIN 015880903/314367044 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
VILLAVICENCIO 30-11-15 cC 40218573 CASTELLANOS HEREDIA LEIDY LILIANA 116722107/31677741( Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
IBAGUE 7-3-16 cc 14218183 NIETO JOSE NITH 164494981/316845447 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
VILLAVICENCIO 7-3-16 cc 86009376 QUILA RUEDA FERNANDO [209471809/31431924¢| Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 2-5-16 cc 27079013 RIASCOS DE ERAZO BERTHA ALICIA 3107930132/7027396) Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
SOACHA 23-5-16 cC 54250105 MOSQUERA COssSIo MARIA DEOGRACIA [203774182/32041780: Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 27-6-16 cc 76309123 MAZABUEL CARLOS ALFONSO [137858422/312297404 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
TOCANCIPA cc 23805887 CRUZ ROSA MARIA [214705354/31384936] Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA cc 16344319 GIRALDO VALENCIA LUIS HUMBERTO | 3007837775/5614664 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BARRANQUILLA cC 64698529 ARRIETA PION ADASA YOLIMA  3234945774/2820131 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
CHIA cC 1121909337 GONZALEZ CASTRO JENNIFER ELIANA Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
YOPAL cc 74753313 RODRIGUE2 BERNAL FROYLAN 112365038/311567, Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA cC 41947022 TORO CASTRILLON OLGA YASMIN 3046646951 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA € 31330988 TANGARIFE GIRALDO MARIA MERY [208538491/321303603) Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA cc 37823098 CADENA ALARCON MARIA STELLA 3104663112/7275511 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA cc 1052385015 CELY ESPINOSA LAURA MARCELA [143322640/31238277¢ Pacientes en estudio meme de Trasplante Renal
VELEZ SANTAND cc 63436519 LOPEZ PARDO NELCY 134300119/321477043 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
SANTA ELENA DE cC 91102162 PARDO MEDINA OLIVARDO 114441650/313395534 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA cC 79428415 RENGIFO CHAPARRO ISMAEL ENRIQUE 124309402/320836914 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA cc 13461465 NEIRA ZALENTEIN WLAMYR 3104813861/7571434 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
CHIA cC 1072645027 BELTRAN PENA NUBIA 213325829/31028074¢] Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal

T 1092940386 DUQUE JAIMES CRISTIAN JOHAN 3106360771 Post pl Paciente de Trasplante Renal

TI 1011229948 GOMEZ BARRIGA FELIPE 3214463348 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal

Tl 1097913557 AFANADOR SEPULVEDA SAMUEL DAVID 3008577119 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal

Tl 1000330887 PENAGOS DIAZ ANDRES ALEXIS 3165323276 Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 23-11-11 cc 1067855547 RUIZ MONCADA YURANY ESLEY 3143888579 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
SUESCA 4-1-12 cC 20964547 LUNA NOCUA MERCEDES 3204784727 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
DUITAMA 4-2-12 cC 6762576 BARRERA CACERES JORGE ORLANDO 3103414994 Lista de espera Paciente de Traspiante Renal
BUCARAMANGA 8-6-12 cC 13873381 MATAGIRA DE LOS RIOS ALEJANDRO 3178433903 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
MANIZALES 18-7-12 cc 10272508 ZULUAGA JAIMES URIEL 3112818756 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
SALAZAR DE LAS 17-10-12 cC 5482605 VILLAMIZAR OTALORA CIRO ANTONIO 3209564708 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
SOGAMOSO 6-12-12 cc 1052402736 AREVALO TORRES DIANA CAROLINA 3123257536 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
CUCUTA 11-12-12 cC 13439768 VEGA CLARO EFRAIN 3107533158 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
CUCUTA 14-1-13 cC 1090362744 SILVA ROJAS JOHANNA CAROLINA 3114543602 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BUCARAMANGA 25-7-13 CcC 63311001 MELENDEZ HERMINDA 3213094515 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BUCARAMANGA| 25-7-13 cc 2164257 AMADO RODRIGUEZ REINALDO 3102758944 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
CUCUTA 29-7-13 cc 27632775 SEVERICHE ALVAREZ OLINDA ANDREA 3123827868 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
OCANA 2-8-13 cc 88278798 ARMESTO HERNANDEZ NAHUM 3188469628 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
CHIA 26-9-13 cc 35478206 ESPINOZA DIAZ SANDRA MILENA 3134494505 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
PUERTO WILCHE| 27-9-13 cc 91322911 MEJIA PERILLA EVELIO ANTONIC 3156221832 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BUCARAMANGA 29-10-13 cc 39523235 PINZON BULA ANA SOFIA 3188412943 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 8-11-13 cc 19140728 BARROS MONTOYA JOSE AGAPITO 2052168 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
SASAIMA 8-11-13 cc 52043444 RESTREPO RODRIGUEZ ANA LILIANA 3125690316 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
ZIPAQUIRA 16-12-13 cC 35411749 PINZON ESTUPINAN GOLDY MAGALY 3102217475 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 17-12-13 cc 74320027 ESTUPINAN QUINTANA CARLOS JULIO 3118646846 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
CUCUTA 20-12-13 [« 88159321 RUIZ FUENTES NELSON 3153985191 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BUCARAMANGA| 10-7-14 cC 1095908484 PICO MARIN EMANUEL 3138164614 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 22-8-14 cc 63285747 QUIROGA MESTIZO CLELIA ENITH 3152175313 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
TOCANCIPA 27-1-15 cC 3187288 GUACANEME GONZALEZ RAFAEL 3114730212 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
CUCUTA 3-2-15 cC 1093737422 CHIA ROJAS LUZ DARY 3112148231 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BUCARAMANGA | 18-2-15 cC 1098719362 GUZMAN CASTILLO EDDY DAYANA 3172919124 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
FLORENCIA 27-2-15 cc 17637162 ROMERO CUBIDES ELIAS 3103145514 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BUCARAMANGA 24-4-15 [ 39034760 PENA VELASQUEZ | MARIA MERCEDES 3177104104 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
MAICAO 8-5-15 cc 78016868 PLAZA BONZA FEDERICO DE SANTOS| 3114296135 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
CUCUTA 28-5-15 cc 60331042 TORRES CARO BELSY 3114847297 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
MOSQUERA 17-6-15 cC 11510490 GARAY VARGAS YON FREDDY 3202384109 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 17-7-15 cc 17091418 GARCIA DIAZ GABRIEL 3134889008 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BUCARAMANGA 24-7-15 [ 5722597 MARQUEZ | SANTAMARIA LUIS RICARDO 3162525389 Lista de espera [Paciente de Trasplante Renal
DUITAMA 1-9-15 cc 9513427 BOHORQUEZ ROMERO JULIO CESAR 3115541708 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
TENJO 11-9-15 cc 3198801 PARRA SUESCUN MARCO AURELIO 3156491548 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
2IPAQUIRA 17-9-15 cC 13254027 CELIS GARCIA PEDRO 3118560755 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
FONSECA 30-10-15 cC 17958242 BERRIO PAREDES YEINER JESUS 3116805413 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
GIRON 23-11-15 cc 63318895 PENA PINEDA MARIA ELISA 3102145435 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
CUCUTA 16-12-15 cC 13462849 RIVERA RIOS RAFAEL HILARIO 3133023557 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 12-4-16 cC 1024584489 SARMIENTO RODRIGUEZ GLEINYS DANIELA 3117350842 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 21-4-16 cC 10062207 QUIJANO CASTRO HERNAN 3153929228 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 3-5-16 cc 19374841 RAMIREZ JOSE DE JESUS 3103194854 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal




SOGAMOSO 6-5-16 cC 74083525 CARVAJAL GUERRERO REYNEL HIRNALDO 3125835730 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 20-6-16 cC 60325543 SARMIENTO SERRANO MARTHA LILIANA 3013774959 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
NEIVA 24-6-16 cC 7724497 DELGADO GAMBA GUSTAVO 3144435314 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 22-2-17 CC 79554200 GUZMAN CHAVEZ JUAN CARLOS 3143894230 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 5-6-17 cC 1128407964 TRUJILLO HORTUA DIANA FERNANDA 3208492016 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
CHIA 13-6-17 cC 2993518 BOLIVAR SANTANDER HERMES 3112456379 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 4-7-17 cC 79153678 ORTIZ RODRIGUEZ ALVARO JAVIER 3158696033 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
NEIVA 25-7-17 cc 1075247067 OTALORA MORENO MARIA CAMILA 3124024871 Lista de espera Paciente de Traspiante Renal
CAQUETA 27-9-17 cc 16189000 CLAROS OSORIC HENNIO FERLEY 3138429797 Lista de espera |Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 19-12-17 cc LARA BARRETO SERGIO IVAN 3015132562 Lista de espera Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 6-7-98 cC 41779587 CIFUENTES BARRETO MARIA CONSTANZA | 2219183/3144521447 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BARRANQUILLA 17-3-03 cC 72213985 ESCOBAR BUENO JOHN GREGORY | 3788665/3007248650) Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 7-11-03 cC 79691188 JARAMILLO JOSE IGNACIO 3194335394 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 12-12-03 cC 66700710 PRADO MARIA EUCARIS 3102519540 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 31-3-04 cC 40018673 ESPITIA PINILLA MARIA YOLANDA 3102636144 Post trasplante
BARRANQUILLA 14-7-04 cc 8752140 MONTES ESCOBAR ORLANDO ENRIQUE |3007279/3004961992 Post trasplante
BOGOTA 10-10-04 cC 72143407 BRAVO SALDARRIAGA JUAN CAMILO 3205231561 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
ZIPAQUIRA 10-11-04 cc GARCIA BORJA YOLANDA 8529624/3202925939 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 3-3-05 cc SOLER VARGAS LUZ MARINA [10235. 31087850 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 25-3-06 cC 45513994 PENAS VANEGAS AMELIA 1003259925/31075828: Post trasp Paciente de Trasplante Renal
TIMANA 28-5-06 cc MOSQUERA LUGO NINA ANDREA 8736701/3208587634| Post trasplante Paciente de Trasplante Rena!
CARTAGENA 23-6-06 cc 19896135 CASTELLANOS GUZMAN SIXTO JOSE 3215392634 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 14-10-06 cC 80087005 CAMACHO RAMIREZ NICOLAS 7538373/2123882 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
DUITAMA 16-3-07 cC 46452123 ACOSTA SANDOVAL NATALIA 3203035282 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 4-4-07 cc 19477696 GALEANO HIDALGO ALVARO IGNACIO 3006729317 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 7-7-07 cC 7490914 GALEANO MEDINA GUILLERMO 4544700/3124705827 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 10-11-07 CE. 79615998 MORENO GUERRERO JAVIER HERNANDC |7409499/3176362496) Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
IBAGUE 22-4-08 cC 14203388 PENALOSA BENAVIDES TUBALCAIN 3213167183 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
VILLAVICENCIO 24-4-08 cC 40327471 GOMEZ PAREDES NATALIA ANDREA [214091846/31033329]) Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 3-5-08 cC 39762998 HERNANDEZ RAMIREZ NIDIA AIDEED 5271457 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
VALLEDUPAR 21-11-08 cC MARTINEZ BERMUDEZ CAMILO ANDRES  f1 5625641 Post trasplante Paci de Trasplante Renal
VALLEDUPAR 13-2-14 cC 2266 MARTINEZ BERMUDEZ LUIS DAVID 1955734271/31562564( Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 4-4-09 cC 1099215096 CELY CARRILLO IONATHAN ALEXANDE 3204452645 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 31-5-09 cc 52697614 SALAMANCA RUIZ MARIELA ALEXANDRA214236721/32025133¢ Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
DUITAMA 12-7-09 cC 91275669 MANCILLA FLOREZ LUIS EDUARDO 3176481670 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
PUENTE NACION 11-9-09 cC 17094325 ARDILA MATEUS RITO ANTONIO  [102673001/31321292¢ Post trasplante |Paciente de Trasplante Renal
CAJICA 15-10-09 cC 79186696 RODRIGUEZ PINEDA JOSE OCTAVIO  [143393261/31235696( Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
AQUITANIA 8-3-10 cc 1052385608 CASTILLO GUTIERREZ LUIS CARLOS 3124752733 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
COTA 11-11-10 cc 1070921595 RAMIREZ CRUZ JUAN ERNESTO | 89654¢ Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 9-2-11 cC 40612720 PRATO MELO GLENDA IBETH 2020930/3176595068| Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 30-3-11 cc 19367846 HOYOS GOMEZ EDGAR 3112877609 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 23-9-11 cc 1061476 BALLESTEROS DAZA PABLO ELIAS 2488691/3107838488| Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 3-10-11 cc 79571940 GUERRERO RUBIANO WILSON ARMANDO 3103247464 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
CHIA 3-10-11 cC 52706210 PARRA MARTINEZ LAURA 8707266/. 6| Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 3-10-11 cC 41794060 CUEVAS MARIN PATRICIA 5224188/3108776319) Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
SABANALARGA 13-10-11 CcC 44191248 HERNANDEZ MERCADO INDIRA ROSA 3004986735 Post P Paci de Trasplante Renal
FLORENCIA 16-11-11 cC 17631877 POLANIA CUELLAR JESUS HERNAN 3122403810 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 27-2-12 cc 91514193 DIAZ PERDOMO GERMAN ANDRES | 7592735/3102347408 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 7-7-12 cC 6000190 SALAZAR PERDOMO FERNANDO [103805342/3156174%( Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 19-7-12 cC 14440208 BUSTAMANTE ALARCON ANTONIO JOSE  [206796407/31123557¢ Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
NEIVA 19-7-12 cC 26570883 HERNANDEZ DE PASCUAS MERCEDES 3144782151 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
CUCUTA 21-7-12 cc 27650331 FLOREZ JAIMES MARIA TERESA 5923436/3124070468| Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
SUESCA 24-8-12 cC 20922633 GUTIERREZ MENDEZ DORA INES 133279627/31380204¢ Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
CAJICA 6-10-12 cc 20423041 POVEDA DORADO MARGOTH 3125594148 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 31-10-12 cC 52714864 BENITEZ CASTIBLANCO SONIA LIZETH 6009463/ Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
PIEDECUESTA 15-11-12 cC 1 SILVA GALVIS LAURA VANESA 31 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 20-12-12 cc 36725007 LOPEZ GARCIA ZAIDA CATERINA 3002815835 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 13-4-13 cC 13237962 CALDERON BOTELLO TULIO 5771070/3112517522 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
SUESCA 6-9-13 cC 17317356 MONCADA CASTILLO JOSE GREGORIO 3118927839 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
CHIA 25-9-13 cC 35197997 PARRA CAMPOS MARIA DEL PILAR 1123117105/310345587 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 23-10-13 cc 80875644 VARGAS VARGAS DIEGO 6211306/3163503326 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
GACHANCIPA 31-10-13 cc 3168736 BALLEN MORALES JOSE GABRIEL  [103322149/31430108; Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 31-10-13 cC 8750225 JARAMILLO CORRALES FABIO 3 Post P Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 5-1-14 cC 1129573181 GARCIA MONTANO PABLO IGNACIO |3480157/3155577604 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 7-2-14 cc 91101196 FRANCO GOMEZ ORLANDO 6345254/3156483893 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BARRANQUILLA 30-3-14 cc 16188508 RAMOS MENDOZA ALEJANDRO 4357828/3204991767| Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 6-4-14 cC 5530681 JAIMES SUESCUN PABLO EMILIO 5708628/3013037550) Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 30-4-14 cc 52716944 MERLANO NARVAEZ KARINA JOHANNYS |4680726/3208566625 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 2-7-14 (<9 36535792 MORENO GRAU LUZ STELLA 6036566/3008154987! Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 3-10-14 cC 1090517042 PABON MUuNo2 JOSE LUIS /31125007 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
CUCUTA 24-10-14 cC 60340026 VARGAS BOLIVAR JACKELINE 15668490/32320453' Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
CHIA 7-11-14 cC 1072652333 TRIVINO ALFARO JUAN CAMILO 8614231/3203024328| Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 19-12-14 cC 80381512 REYES JESUS ANTONIO | 6810355/3154083105 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
IBAGUE 26-1-15 cC 93382022 ESPITIA JAVIER ALBERTO  $153403967/31822676) Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 15-5-15 cc 17178957 VARGAS ALFONSO 6592373/3143226207, Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 16-5-15 cc 19121099 GARAY ACOSTA GERMAN 3137444/3124404004| Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
OCANA 7-10-15 cc 28067579 TRILLOS PEREZ DORA MARIA 3172670307/5611644] Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
BOGOTA 21-2-16 cC 43561421 RESTREPO VALENCIA CLAUDIA ELENA 6636270/312015071 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
CHIA 24-10-16 cC 17139347 BEJARANO JIMENEZ ARMANDO ENRIQUE | 3153120246/8625064 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
TENJO 15-8-17 C€C 35477828 SUA MARIA ENGRACIA [124337088/31248862 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
CUCUTA 10-9-17 CcC 5465998 GOMEZ ARDILA GUSTAVO 31668462 Post trasplante Paciente de Trasplante Renal
P RASPLA PATICO

D D R A A ASPLA

20-1-17 RC 1099216345 ROJAS VELASQUEZ MONICA SARITA  }56792-3124856059-7€| Pacientes en estudio Paciente de Trasplante Higado

11-09-17 RC 1142522028 BETANCUR RAIGOSA: SHARON JULIANA 122006769 - 312870224 Lista de espera Paciente de Trasplante Higado

28-10-05 cC 20469787 ALDANA TUTA AURA 3106747288 Post trasplante Paciente de Trasplante Higado

3-6-07 cc 41650369 CASTRO SANDOVAL LUCILA 3134945724 Post trasplante Paciente de Trasplante Higado

5-6-09 cc 41430678 PEREZ DE VILLARRAGA MARIA GLADYS 3115682507 Post trasplante Paciente de Trasplante Higado

6-7-09 cC 17066657 MORALES CARPETA JOAQUIN 3112959229 Post trasplante Paciente de Trasplante Higado

14-10-09 cC 19057322 PAVA GARCIA HERNANDO 3202226295 Post trasplante Paciente de Trasplante Higado

14-12-15 gc 1028725468 ROJAS RAMOS YIMMISON RAFAEL [194610134-31722953¢ Post trasplante Paciente de Trasplante Higado

21-2-17 cC 28780913 RODRIGUEZ DE VILLA MERLY 3202688521 Post trasplante Paciente de Trasplante Higado

13-5-17 cC 9520001 SIERRA AVELLA MANUEL HERNANDO| 3114802881 Post trasplante Paciente de Trasplante Higado

25-3-17 cc 1102816249 URZOLA ESTRADA NELSON ENRIQUE Post trasplante Paciente de Trasplante Higado

1-7-17 cc 13003922 CALDAS JARRIN MARIO 3053143017 - 5426983 Post trasplante Paciente de Trasplante Higado

28-11-13 cC 41501978 CIFUENTES MARIA ELVIRA 3144503404 Post trasplante Paciente de Trasplante Higado

5-6-10 cC 17190668 MAYORGA ULLOA NESTOR 144132167-314457364 Post trasplante Paciente de Tr. nte Higado
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PRELIMINAR

El contrato de seguro esta integrado por la caratula de la péliza,
las condiciones generales y particulares de la misma, la solicitud
de seguro firmada por el asegurado, los formularios de
asegurabilidad y los anexos que se emitan para adicionar,
modificar, suspender, renovar o revocar la péliza.

De conformidad con el articulo 1068 del Cédigo de Comercio, la
mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o
anexos que se expidan con fundamento en ella, producira la
terminacién automatica del contrato y dard derecho a la
Compafifa para exigir el pago de la prima devengada y de los
gastos causados con ocasion de la expedicién del contrato.

La Compafifa no otorgard cobertura ni sera responsable de
pagar ningUn siniestro u otorgar ningln beneficio en la medida
en que (i) el otorgamiento de la cobertura, (ii) el pago de la
reclamacion o (iii) el otorgamiento de tal beneficio expongan a
la Compafila a cualquier sancién, prohibicion o restriccion
contemplada en las resoluciones, leyes, directivas, reglamentos,
decisiones o cualquier norma de las Naciones Unidas, la Unién
Europea, el Reino Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte, los
Estados Unidos de Ameérica o cualquier otra ley nacional o
regulacion aplicable



CONDICIONES

PARTICULARES

Datos Generale

Tomador del

Seguro:

Asegurado:

Péliza y
duracion:

Intermediario:

Capitulo|
Datos Identificativos

S

FUND CARDIO INFANTIL INSTITUTO DE CARDIOLONIT: 8600359922
CL163ACR13B60

BOGOTA

Teléfono: 6672727

Email: Ihidalgo@cardioinfantil.org

FUND CARDIO INFANTIL INSTITUTO DE CARDIOLONIT: 8600359922
CL163ACR 13B 60

BOGOTA

Teléfono: 6672727

Email: Ihidalgo@cardioinfantil.org

Péliza n°: 022335221/ 0
Duracion: Desde las 00:00 horas del 25/09/2018 hasta las 24:00 horas del
24/09/2019.

Importes expresados en PESO COLOMBIANO.

Renovable a partir del 24/09/2019 desde las 24:00 horas.
WILLIS COLOMBIA CORREDORES DE SEGUROS S

Clave: 1077217

AVE CALLE 26 CR59 - 41 Piso 6

BOGOTA

NIT: 8909016044

Teléfonos: 6067575 0

E-mail: catalina.jaramillo@willistowerswatson.com

Identificacion del riesgo objeto del seguro

Categoria del riesgo Direccion del Riesgo

Servicios

Descripcion
Riesgo asegurado
Ambito territorial

CL163ACR13B60

Valor

Centros de Atencion Medica
Colombia



Limite asegurado evento 4.000.000.000,00
Limite asegurado vigencia 4.000.000.000,00
Especialidad Deméas médicos
Numero de medicos 116,00
Grupo A
Especialidad Deméas médicos
Numero de medicos 605,00
Grupo B

Ambito Temporal

CLAIMS MADE

Bajo la presente péliza se amparan las indemnizaciones por las reclamaciones
escritas presentadas por los terceros afectados y por primera vez al asegurado
o a la aseguradora durante la vigencia de la pdliza, siempre y cuando se trate
de hechos ocurridos durante la misma vigencia o dentro de las vigencias
anteriores contadas a partir de 24/09/2004 y por los cuales el asegurado sea
civilmente responsable.

Extension en el periodo de reclamos

Clausula de extension para la denuncia de reclamos sujeta a las siguientes
condiciones:

(a) La Suma Asegurada que atendera a la totalidad de los reclamos que se
reciban dentro del periodo del endoso sera la suma en vigor para la Gltima
vigencia no renovada.

(b) El Endoso dejara de ser operativo una vez se agote la Suma Asegurada o se
cumpla la vigencia de su periodo, cualquiera que ocurra primero.

El derecho a obtener este endoso esta condicionado a la no renovacién o
cancelacion de la péliza por razones diferentes a la cancelacién por no pago

de prima.

Si el Asegurado decide unilateralmente el no renovar o rescindir esta

cobertura a su vencimiento, el Asegurado tendra el derecho de comprar un
endoso para la Extension para la Denuncia de Reclamos por una prima adicional,
y bajo los términos estipulados en esta clausula, salvo cuando el contrato se
rescindiera por falta de pago de la prima por el Asegurado, hecho que generara
la pérdida del derecho del Asegurado para la compra de tal endoso.

El endoso para la Extension para la Denuncia de Reclamos dara el derecho al
Asegurado a extender, hasta un periodo maximo de dos (2) afos, la cobertura
para los reclamos que se reciban o se formulen con posterioridad a la vigencia
de la pdlizay exclusivamente por actos médicos ocurridos durante tal periodo
y con posterioridad a la fecha de efecto de esta poliza.

El endoso para la Extension para la Denuncia de Reclamos no cambiara la fecha
de vigencia de la presente péliza. Simplemente extendera el periodo durante
el cual, el Asegurado, podra poner en conocimiento del Asegurador dichos
reclamos.

Los Limites de Cobertura por Acto Médico y/o Agregado Anual contratados en el



altimo periodo de la péliza, son los mismos que regiran para el endoso para la
Extension para la Denuncia de Reclamos, es decir, dicho endoso no alterara la
Suma Asegurada acordada en la péliza.

Afines de obtener el endoso para la Extensién para la Denuncia de Reclamos el
Asegurado debera hacer lo siguiente:

(a) Someter por escrito su solicitud al Asegurador.

(b) Enviar dicha solicitud dentro de los treinta (30) dias anteriores a la
finalizacion de la presente cobertura.

(c) Determinar el término de tiempo deseado para la Extension, ya sea por un
periodo de uno (1) o de dos (2) afios.

(d) Abonar al contado la prima correspondiente al endoso.

A fines de calcular la prima por el endoso para la Extension para la Denuncia
de Reclamos, el Asegurador utilizara las tarifas y condiciones existentes al
momento de requisicién del mismo por parte del Asegurado. Sin embargo, el
precio del endoso no excedera los siguientes porcentajes de la prima de la
altima péliza contratada por el Asegurado:

(a) Un (1) afo: 120%

(b) Dos (2) afios: 160%

El Asegurador mantendra vigente el endoso hasta cuando se agote la Suma
Asegurada contratada para la dltima vigencia de la p6liza, o se agote el
periodo del endoso, cualquiera que suceda primero.

Interés Asegurado

Indemnizar los perjuicios que cause el asegurado con motivo de determinada
responsabilidad civil profesional en que incurra con relacion a terceros, de acuerdo
con la ley a consecuencia de un servicio médico, quirdrgico, dental, de enfermeria,
laboratorio, o asimilados, prestado dentro de los predios asegurados.

Coberturas contratadas
Coberturas Limite Asegurado Evento Limite Asegurado Vigencia
1.Predios, Labores y
Operaciones 4.000.000.000,00 4.000.000.000,00
3.RC Patronal 400.000.000,00 800.000.000,00
10.RC. Profesional 4.000.000.000,00 4.000.000.000,00



Especificaciones Adicionales

Intermediarios:

Cadigo Nombre Intermediario % de Participacion
WILLIS COLOMBIA CORREDORES
1077217 DE SEGUROS S 100,00
Clausulas
Beneficiario
Terceros Afectados

Actividad del Cliente
Prestacion de servicios médicos hospitalarios incluyendo cirugia, urgencias y
consulta externa.

APLICACION DE HONONRARIOS EN CASO DE SINIESTROS:

*Si el valor del reclamo es superior a $150mill y es atendido por la Dra. De
Brigard los honorarios seran 91 SMMLV

*Si el valor del siniestro es inferior a $150mill los honorarios seran fijados
conforme a las tarifas del colegio

*Los reclamos que sean atendidos por otros abogados diferentes a la Dra. De
Brigard, los honorarios seran fijados conforme a las tarifas del colegio”

DEDUCIBLES: (para toda y cada perdida)

El deducible convenido se aplicara a cada reclamacion presentada contra el
asegurado, asi como a los gastos de defensa que se generen, con independencia
de la causa o de la razén de su presentacion, o de la existencia de una

sentencia ejecutoriada o no.

RC Profesional: 13% sobre el valor de la pérdida, minimo CCOP$5.000.000

CLAUSULAS ADICIONALES:

1. Amparo automatico para nuevo personal médico y profesional, con aviso de 60
dias, siempre y cuando los ingresos en numero de médicos y profesionales no



superen el 30% del numero de médicos con el que se renueva esta péliza.

2. Indemnizacién por clara evidencia de la ocurrencia del siniestro y la
cuantia de la pérdida, sin que exista previo fallo judicial o extrajudicial.

3. Se amparan las costas e interés de mora acumulados por condenas a cargo del
asegurado; siempre y cuando haya sentencia y haya un hecho cubierto, hasta el
limite asegurado en esta poliza.

4. Extension de amparo para practicantes y/o aprendices, siempre que se
encuentren bajo supervision de un médico titulado.

5. Se extiende a amparar los profesionales en salud que son contratados
directamente, por contrato de prestacion de servicios o por cualquier otra
modalidad de vinculacién que sea avalada por la Fundacién.

6. Se consideran como terceros afectados cuando reciban servicio o atencion
medica como pacientes del asegurado: las personas con relacién laboral con el
asegurado; los socios, directores, miembros de junta directiva, sindicos,
accionistas y administradores del asegurado; los contratistas y

subcontratistas y sus dependencias; las personas vinculadas con el asegurado
con un contrato de aprendizaje y/o prestacion de servicios

7. Autorizacion automatica para que la Fundacion Cardio Infantil lleve a cabo
conciliaciones directas, sin que exista previa autorizacién de Allianz Seguros
S.A., hasta por un monto de $30,000,000 siempre y cuando existan claros
indicios de responsabilidad por parte de la Fundacion Cardio Infantil. No
obstante, la Fundacién debe soportar a Allianz Seguros S.A. los pagos
realizados con los fundamentos de sus responsabilidad, con el fin de que
Allianz proceda con su revisién y aprobacién para la realizacion del
respectivo reembolso previa aplicacién del deducible.

8. Se deja constancia que bajo la presente péliza se ampara el dafio moral,
dafo emergente, perjuicio fisioldgico, dafio a la vida en relacién y lucro
cesante del tercero afectado directamente derivados de una lesion corporal o
dafio material amparado por la péliza.

9. Se ampara la responsabilidad de la FCI en aquellas actividades
desarrolladas en las Brigadas de Salud a nivel nacional incluyendo el programa
"Regale una Vida

Liquidacion de Primas N° de recibo: 889193184

Periodo: de 25/09/2018 a 24/09/2019
Periodicidad del pago: ANUAL



PRIMA 230.000.000,00
IVA 43.700.000,00
IMPORTE TOTAL 273.700.000,00

Servicios para el Asegurado

Para realizar de manera rapida consultas, peticiones de aclaracion, declaracion de
siniestros, solicitudes de intervencion, correcion de errores o subsanacion de
retrasos, el asegurado podra dirigirse a:

En cualquier caso

El Asesor WILLIS COLOMBIA CORREDORES DE SEGUROS S
Teléfono/s:6067575 0

También a través de su e-mail:
catalina.jaramillo@willistowerswatson.com

Sucursal: BROKERS LINEAS PERSONALES

Urgencias y Asistencia

Linea de atencion al cliente a nivel nacional......... 018000513500
En Bogota 5941133
Desde su celular al #265
www.allianz.co

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Si tiene inquietudes, sugerencias o desea presentar una queja, visite
www.allianz.co, enlace Atencion al cliente.

VIGILADO

Se hace constar expresamente que sin el pago del recibo de prima carecera de validez la
cobertura del seguro

10



i

Representante Legal
Allianz Seguros S.A.

Recibida mi copia y aceptado el
contrato en todos sus términos y

condiciones,

El Tomador Aceptamos el contrato en
WILLIS COLOMBIA todos sus términosy

FUND CARDIO INFANTIL CORREDORES DE condiciones,

INSTITUTO DE CARDIOLO SEGUROS S Allianz Seguros S.A.
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CONDICIONES

GENERALES

Capitulo i
Objeto y Alcance del Seguro.

CONDICIONES GENERALES

ALLIANZ SEGUROS S.A,, que en lo sucesivo se denominard LA COMPANIA, con domicilio en la ciudad
de Bogota D.C.,, RepUblica de Colombia, en consideracion a las declaraciones que el TOMADOR ha
hecho en la solicitud y a lo consignado en los demés documentos suministrados por el mismo para
el otorgamiento de la cobertura respectiva, los cuales se incorporan a este contrato para todos los
efectos y al pago de la prima convenida dentro de los términos establecidos para el mismo, concede
al ASEGURADO Los amparos que se estipulan en la Seccién Primera y Segunda de este Capitulo, con
sujecion a lo dispuesto en las definiciones, limites de cobertura, términos y condiciones generales
contenidos en la presente pdlizay en la legislacién colombiana aplicable a ésta.

SECCION PRIMERA - COBERTURA BASICA
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

Amparo

1. La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO por los perjuicios causados
a terceros a consecuencia de un servicio médico, quirGrgico, dental, de
enfermeria, laboratorio, o asimilados, prestados durante la misma vigencia
dentro de los predios asegurados.

Esta cobertura incluye la responsabilidad civil imputable al ASEGURADO como
consecuencia de las acciones y omisiones profesionales, cometidos por personal
médico, paramédico, médico auxiliar, farmaceuta, laboratorista, de enfermeria o
asimilados, bajo relacién laboral con el ASEGURADO o autorizados por este para
trabajar en sus instalaciones mediante convenio especial, en el ejercicio de sus
actividades al servicio del mismo.

2. La responsabilidad civil derivada de la posesién y el uso de aparatos y
tratamientos médicos con fines de diagnéstico o de terapéutica, en cuanto
dichos aparatos y tratamientos estén reconocidos por la ciencia médica.

3. La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO como consecuencia de los
dafios causados por el suministro de bebidas y/o alimentos, materiales médicos,
quirargicos, dentales, drogas o medicamentos, que hayan sido elaborados por el
asegurado bajo su supervisién directa o por otras personas naturales o juridicas a
quienes el asegurado haya delgado su elaboraciéon mediante convenio especial
que sean necesarios para el tratamiento y estén directamente registrados
mediante autoridad competente. La presente extension aplica exclusivamente
cuando dichos errores provengan de fallas del ASEGURADO en la elaboracién y
utilizacién de férmulas, especificaciones o instrucciones incluyendo el suministro
de alimentos y bebidas a los pacientes en conexion con los servicios
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profesionales descritos en el formulario o cardtula de la péliza. Lo anterior sin
perjuicio del derecho de subrogacién consignado en el capitulo V, cuestiones
fundamentales de caracter general.

4. La responsabilidad civil profesional del ASEGURADO por los perjuicios causados
a terceros con ocasion de las cirugias reconstructivas requeridas posterior a un
accidente, enfermedad o agresion, asi como las cirugias correctivas de anomalias
congénitas y todas aquellas ordenadas por mandato legal siempre y cuando sean
destinadas a preservar la salud de la persona. En cualquiera de estos casos
quedan excluidas expresamente las reclamaciones relacionadas con el resultado
de la intervencién.

5. La responsabilidad civil extracontractual del asegurado (PREDIOS, LABORES Y
OPERACIONES), por los dafios causados como consecuencia de la propiedad,
posesion, uso de los predios en donde desarrolla su actividad y que aparecen en
la carétula de la péliza como predios asegurados.

Gastos Cubiertos:

LA COMPANIA responde ademés, aun en exceso del limite asegurado, por los costos del
proceso que el tercero damnificado o sus causahabientes promuevan contra el
asegurado, con las salvedades siguientes:

Sila responsabilidad proviene de dolo o esta expresamente excluida en la péliza o sus
anexos.
Si el ASEGURADO afronta el proceso de juicio contra orden expresa de LA
COMPANIA.
Si la condena por los perjuicios ocasionados a la victima excede el [imite asegurado,
LA COMPANIA solo responde por los gastos del proceso en proporcion a la cuota
que le corresponde en la indemnizacion.

- LA COMPANIA solo reconocerd como honorarios profesionales aquellos
establecidos en las tarifas de los colegios de abogados de la respectiva ciudad, previa
aplicacién del deducible respectivo.

Gastos de Defensa
Los gastos de defensa en el proceso que se adelanta como consecuencia de un dafio
amparado en la pdliza se entenderan cubiertos dentro del limite asegurado. LA
COMPANIA solo reconocera como honorarios profesionales aquellos establecidos en las
tarifas de los colegios de abogados de la respectiva ciudad, previa aplicacion del
deducible pactado.

Cauciones Judiciales

LA COMPANIA reconocera el costo de las cauciones en relacion al proceso que se
adelante como consecuencia de un dafio amparado en la péliza. Las Cauciones seran
cubiertas dentro del Limite de Indemnizacién y no en adicién al mismo. Los pagos
realizados por este concepto reduciran el monto del Limite de Indemnizacién. No
obstante LA COMPANIA no estaré obligada a expedir dichas cauciones.
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SECCION SEGUNDA- EXCLUSIONES

GENERALES

A.  Salvo que esté expresamente contratada la cobertura, esta péliza excluye la

pérd
éste
caus

ida y cualquier tipo de siniestro, dafio, costo o gasto de cualquier naturaleza
fuese, que haya sido causado directa o indirectamente por las siguientes
as:

Dolo o culpa grave del asegurado o sus representantes.

Reaccion nuclear, radiacion nuclear, contaminacién radioactiva. Riesgos
atémicos y nucleares, salvo el empleo autorizado en la medicina y en los
equipos de medicion.

Guerra internacional o civil y actos perpetrados por agentes extranjeros,
hostilidades u operaciones bélicas (sea o no declarada una guerra), rebeliény
sedicion.

Asonada segln su definicién en el codigo penal; motin o conmocién civil o
popular; huelgas, conflictos colectivos de trabajo o suspension de hecho de
labores; actos mal intencionados de terceros que incluyen actos de cualquier
naturaleza cometidos por movimientos subversivos.

Fenémenos de la naturaleza tales como: terremoto, temblor, erupcién
volcanica, maremoto, tsunami, huracan, ciclén, tifén, tornado, tempestad,
viento, desbordamiento y alza del nivel de aguas, inundacién, lluvia, granizo,
estancacion, hundimiento del terreno, deslizamiento de tierra, caida de rocas,
aludes, y demés fuerzas de la naturaleza.

Inobservancia de disposiciones legales u érdenes de la autoridad, de normas
técnicas o de prescripciones médicas o de instrucciones y estipulaciones
contractuales.

Incumplimiento total, parcial o por mora de la obligacién principal de
convenios y contratos. Responsabilidad civil contractual.

Errores u omisiones del asegurado en el ejercicio de su actividad profesional.
Responsabilidad civil profesional.

Posesién o uso de vehiculos a motor destinados y autorizados para transitar
por la via pablica y/o provista de placa o licencia para tal fin.

Posesidn o uso de embarcaciones, naves flotantes, aeronaves o naves aéreas,
riesgos relacionados a la navegacion aérea, productos para aeronaves, sus
piezas o aparatos destinados a la regulaciéon del trafico aéreo; riesgos
relacionados a la gestion técnica administrativa de aeropuertos, incluyendo
los riesgos de abastecimiento (por ejemplo: combustible, alimentos, etc.) y
servicios (por ejemplo: limpieza, mantenimiento), cuando en ellos no se
excluya el dafio causado por aeronaves y el dafio causado a aeronaves, sus
pasajeros o carga.

Riesgos cuya actividad principal sea la fabricacién, almacenamiento y
transporte de explosivos. Sin embargo, tales riesgos estaran incluidos cuando
se trate de una actividad secundaria e incidental del Asegurado.

Riesgos de competencias deportivas con vehiculos a motor.

Contaminacién paulatina

Enfermedad profesional o accidente de trabajo.

Responsabilidad Civil amparable bajo las pélizas Todo Riesgo Construccién
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(CAR) y Todo Riesgo Montaje (EAR).

Riesgos de extraccion, refinamiento, almacenamiento y transporte de

petréleo crudo y gas natural, incluyendo oleoductos y gasoductos; mineria

subterranea.

Trabajos submarinos.

Vibracion del suelo, debilitamiento de cimientos o bases, asentamiento,

variacion del nivel de aguas subterraneas.

Contaminacion u otras variaciones perjudiciales de aguas, atmosfera, suelos,

subsuelos, o bien por ruido.

Dafios originados por la accién paulatina de aguas.

Personas al servicio del asegurado cuando no estén en el ejercicio de sus

funciones.

Responsabilidad civil propia de los contratistas o subcontratistas al servicio

del asegurado.

Productos fabricados, entregados o suministrados por el asegurado o bien

por los trabajos ejecutados, operaciones terminadas o por cualquier otra

clase de servicios prestados, si los dafios se producen después de la entrega,

del suministro, de la ejecucién, de la terminacién, del abandono o de la

prestacion. Responsabilidad civil productos.

Retiro de productos del mercado.

Infecciones o enfermedades padecidas por el asegurado o por animales de

su propiedad.

Ensayos clinicos asi como cualquier otra Responsabilidad Civil proveniente de

experimentos, manipulacion y/o uso de genes.

Responsabilidad Civil Directores y Administradores.

La realizacién de carreras de toda indole y competencias peligrosas (Como

por ejemplo; boxeo, lucha libre y similares, asi como sus entrenamientos)

Responsabilidad Civil de productos de tabaco.

Dafos punitivos o ejemplarizantes, multas y /o sanciones

Dafios, pérdida o extravié de bienes de terceros

- Que hayan sido entregados al asegurado en calidad de arrendamiento,
depésito, custodia, cuidado, control, tenencia, comodato, préstamo, en
consignacion o a comisién o

- Que hayan sido ocasionados por una actividad industrial o profesional
del asegurado sobre estos bienes (elaboracion, manipulacion,
transformacion, reparacion, transporte, examen y similares). en el caso
de bienes inmuebles rige esta exclusion solo en tanto dichos bienes, o
parte de los mismos, hayan sido objeto directo de esta actividad o

- Que el ASEGURADO tenga en su poder, sin autorizacion de la persona
que pueda legalmente disponer de dichos bienes.

Obligaciones a cargo del ASEGURADO en virtud de leyes o disposiciones

oficiales de caracter laboral, accidentes de trabajo de sus empleados,

responsabilidad civil patronal.

Reclamaciones que no sean consecuencia directa de dafios materiales o

lesiones personales. Dafios patrimoniales puros.

Reclamaciones en las que se impida, expresa o implicitamente, la debida

tramitacion del siniestro, cuando el impedimento proceda de la victima, de

personas u 6rganos con poder pablico, u otras personas, grupos u 6rganos

con poder legal, o coaccién de hecho.
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Reclamaciones por siniestros ocurridos fuera del territorio de la Repiblica de
Colombia.

Reclamaciones entre las personas naturales o juridicas, que aparecen
conjuntamente mencionadas como el «ASEGURADO» en los Datos
Identificativos de la péliza o por anexo.

Asbesto

Dafios derivados de la accién paulatina de temperaturas, de gases, vapores y
humedad, dafios relacionados directa o indirectamente con rayos ionizantes
de energia.

Dafos genéticos a personas o animales.

Productos a Base de sangre.

Responsabilidad civil de instalaciones ferroviarias. Sin embargo, tales riesgos
estaran incluidos cuando se trate de una actividad secundaria e incidental del
asegurado.

B. LA COMPANIA no responde por dafios o perjuicios causados:

Al ASEGURADO asi como a sus parientes (Se entiende por parientes del
Asegurado las personas ligadas a este hasta el cuarto grado de
consanguinidad o segundo de afinidad).

A las personas a quienes se extiende la cobertura del presente seguro, asi
como a los empleados y a los socios del asegurado, a los directivos o a los
representantes legales de la persona juridica asegurada si se trata de una
sociedad.

Cuando esta péliza opere como capa primaria 0 como exceso de otra poéliza
de responsabilidad civil contratada por el ASEGURADO, Salvo que dicha
condicién haya sido expresamente aceptada.

C. LA COMPANIA no otorgard cobertura ni serd responsable de pagar ningin
siniestro ni de otorgar ningn beneficio a favor de:

()

(ii)
(i)

(iv)

La RepUblica Islamica de Iran (en adelante “Iran") y sus autoridades pablicas,
corporaciones, agencias y cualquier tipo de entidad pablica irani,

Personas juridicas domiciliadas o que tengan sus oficinas registradas en Irén,
Personas juridicas domiciliadas por fuera de Iran en el evento de que sean de
propiedad o estén controladas directa o indirectamente por cualquiera de las
entidades o personas sefialadas en los numerales (i) y (i) o por una o varias
personas naturales residente en Iran'y

Personas naturales o juridicas domiciliadas o con sus oficinas registradas
fuera de Irdn cuando actGen en representacion o bajo la direccion de
cualquiera de las entidades o personas sefialadas en los numerales (i), (ii) y

(iii)."

EXCLUSIONES ADICIONALES RELATIVAS A LA RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONAL

La cobertura de esta péliza en ningn caso ampara ni se refiere a reclamaciones:

Por dafios derivados del ejercicio de una profesion médica / odontoldgica con fines
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diferentes al diagnéstico o a la terapia.

2. Derivadas de servicios profesionales proporcionados bajo la influencia de sustancias
intoxicantes, alcohdlicas o narcéticas.

3. De personas que ejerzan actividades profesionales o cientificas en los predios
asegurados y que por el ejercicio de esa actividad se encuentren expuestas a los
riesgos de:

- Rayos o radiaciones derivadas de aparatos y materias cubiertas por esta péliza.
- Infeccién o contagio con enfermedades o agentes patégenos.

4. Originadas y/o relacionadas con fallos de tutela y fallos, donde no se declare que el
asegurado es civilmente responsable y no se fije claramente la cuantia de la
indemnizacion.

5. Derivadas de la ineficacia de cualquier tratamiento cuyo objeto sea el impedimento o
la provocacion de un embarazo o de una procreacion. Para el caso especifico del
aborto solo quedan amparados los dafios a consecuencia de una intervencién que
corresponda al cumplimiento de una obligacién legal.

6. Derivadas de dafios o perjuicios que no sean consecuencia directa de un dafio
personal o material, causado por el tratamiento de un paciente, por ejemplo
perjuicios derivados de tratamientos innecesarios, emision de dictdmenes periciales,
violacién de secreto profesional.

7. Dirigidas a la obtencién del reembolso de honorarios profesionales.

8. Por dafos causados por la aplicacién de anestesia general o mientras el paciente se
encuentre bajo anestesia general, si esta no fue aplicada por un especialista en una
clinica/hospital acreditados para esto.

9. Derivadas de la prestacion de servicios por personas que no son legalmente
habilitadas para ejercer su profesion y que no gocen de la autorizacion respectiva del
estado.

10. Contra el ASEGURADO, derivadas de la prestacion de servicios o de la atencién
médica por personas, que no tienen una relacion laboral con el asegurado o que no
estan autorizados por este para trabajar en sus instalaciones mediante convenio
especial.

11. Por cirugia plastica o estética,salvo que se trate de intervenciones de cirugia
reconstructiva amparadas en la presente péliza.

12. Por dafios genéticos o relacionadas con manipulaciones genéticas.

13. Por darios relacionados directa o indirectamente con el virus del VIH (SIDA) o
Hepatitis .

14. Como consecuencia de la transfusion de sangre contaminada, sus componentes y/o
hemoderivados a menos que el asegurado compruebe que cumplié con todos los
requisitos necesarios y aplicables segln el estado de arte vigente en el momento del
tratamiento.

15. Relacionadas con la operacion de banco de sangre. En caso de transfusiones
sanguineas individuales, quedan excluidas las reclamaciones a consecuencia de la
transfusion de sangre contaminada, a menos que el asegurado compruebe que
cumplié con todos los requisitos necesarios y aplicables segln el estado de arte
vigente en el momento del tratamiento.

16. Por Gastos Médicos en los que incurra el propio asegurado.

17. En las que se verifique por parte de la compafia que el asegurado no cumpli6 con la
obligacion de:

a. Mantener en perfectas condiciones los equipos asegurados, incluyendo la
realizacion de los servicios de mantenimiento de acuerdo con las estipulaciones de
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los fabricantes; y
b. Ejercer un estricto control sobre el uso de los equipos y materiales y a adoptar las
medidas de seguridad que sean necesarias para mantenerlos en buen estado de
conservacion y funcionamiento.
SECCION TERCERA - COBERTURAS ADICIONALES

Sujeto a los términos y condiciones de esta péliza y, siempre y cuando estén estipuladas
en el Capitulo |, Seccién Datos Identificativos, las siguientes coberturas adicionales seran
otorgadas por LA COMPANIA.

Estas coberturas adicionales se amparan dentro del Limite Asegurado y hasta por el
monto del sublimite por evento/vigencia establecido en la presente pdliza.

Los sublimites establecidos para las coberturas adicionales otorgadas, cuando los
hubiere, formaran parte del Limite Asegurado otorgado por LA COMPANIA bajo la péliza.

PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES

Descripcion: Este seguro impone a cargo de LA COMPANIA la obligacion de indemnizar
los perjuicios descritos a continuacién, que cause el ASEGURADO, con motivo de
determinada responsabilidad civil extracontractual en que incurra con relacidon a
terceros, de acuerdo con la ley que sean consecuencia de un siniestro, imputable al
asegurado.

Darios materiales tales como la destruccion, averia o el deterioro de una cosa.

Dafos personales tales como lesiones corporales, enfermedades, muerte.

La cobertura por lesiones personales comprende los Gastos médicos que en la
prestacion de primeros auxilios inmediatos se causen por los servicios médicos,
quirdrgicos, de ambulancia, de hospital, de enfermeria y de drogas provenientes de
las mismas.

Perjuicios resultantes en una pérdida econdmica como consecuencia directa de los
dafios personales o materiales.

Dafio moral, Perjuicios Fisioldgicos y Dafio a la vida en relacién directamente
derivados de una lesién corporal o dafio material amparado por la péliza.

Eventos Cubiertos:

Se entiende que la cobertura del seguro comprende la responsabilidad civil
extracontractual del ASEGURADO frente a terceros, originada dentro de las actividades
declaradas y aseguradas; y que son inherentes a las actividades desarrolladas por el
mismo.

De manera que este seguro tiene como propésito el resarcimiento de la victima, la cual,
en tal virtud, se constituye en el beneficiario de la indemnizacion, sin perjuicio de las
prestaciones que se le reconozcan al asegurado.

Por lo tanto estd amparada la responsabilidad civil extracontractual imputable al
asegurado derivada de:

La posesion, uso o el mantenimiento de los predios, de su propiedad o tomados en
arrendamiento, en los cuales el Asegurado desarrolla sus actividades normales.

Las labores u operaciones que lleva a cabo el Asegurado en el ejercicio de sus
actividades normales en relacién con:
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Posesion o uso de ascensores y escaleras automaticas.

Posesién o uso de maquinaria y equipos de trabajo.

Operaciones de cargue, descargue y transporte de mercancias dentro de los predios
asegurados.

Posesion o uso de avisos y vallas para propaganda y/o publicidad

Posesion o uso de instalaciones sociales y deportivas, que se encuentren en los
predios asegurados.

Realizacién de eventos sociales organizados por el asegurado, en los predios
asegurados.

Viajes de funcionarios a cargo del asegurado, en comisién de trabajo, dentro del
territorio nacional.

Participacion del asegurado en ferias y exposiciones nacionales.

Vigilancia de los predios asegurados.

Posesién o uso de depésitos, tanques y tuberias dentro de sus predios.

Labores y operaciones de sus empleados en el ejercicio de las actividades normales
del Asegurado.

Posesion o utilizacion de cafeterfas, casinos y restaurantes para uso de sus
empleados, dentro de los predios asegurados.

Incendio y/o explosion.

Bienes bajo cuidado, tenencia y control, se amparan los dafios causados a terceros
con los bienes mas no los dafos sufridos por los mismos.

Gastos Cubiertos:

LA COMPANIA responde ademés, aun en exceso del limite asegurado, por los costos del
proceso que el tercero damnificado o sus causahabientes promuevan contra el
asegurado, con las salvedades siguientes:

Si la responsabilidad proviene de dolo o esté expresamente excluida en la pdliza o sus
anexos.

Si el ASEGURADO afronta el proceso de juicio contra orden expresa de LA
COMPANIA.

Si la condena por los perjuicios ocasionados a la victima excede el limite asegurado,
LA COMPANIA solo responde por los gastos del proceso en proporcion a la cuota que
le corresponde en la indemnizacion.

LA COMPANIA solo reconocera como honorarios profesionales aquellos establecidos
en las tarifas de los colegios de abogados de la respectiva ciudad, previa aplicaciéon
del deducible respectivo.

Cauciones Judiciales

LA COMPANIA reconocera el costo de las cauciones en relacion al proceso que se
adelante como consecuencia de un dafio amparado en la péliza. Las Cauciones seran
cubiertas dentro del Limite de Indemnizacién y no en adicién al mismo. Los pagos
realizados por este concepto reduciran el monto del Limite de Indemnizacion. No
obstante LA COMPANIA no estaré obligada a expedir dichas cauciones.

RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL

Amparo
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Este amparo impone a cargo de LA COMPANIA la obligacion de indemnizar, hasta el valor asegurado
indicado en los Datos Identificativos de la péliza, perjuicios que cause el ASEGURADO con motivo de
determinada responsabilidad civil extracontractual en que incurra por muerte o lesiones corporales
de sus empleados como consecuencia directa de accidentes de trabajo.

La cobertura del presente anexo opera Unica y exclusivamente en exceso de las prestaciones
laborales sefialadas para tales eventos, de conformidad con el Articulo 216 del Cédigo Sustantivo del
Trabajo, en el exceso del Seguro Social, en exceso del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito,
y alin en exceso de cualquier otro seguro individual o colectivo de los empleados.

Exclusiones:

LA COMPANIA no indemniza los dafios o perjuicios causados directa o indirectamente por y/o como

consecuencia de:

1. Enfermedades profesionales, endémicas o epidémicas.

2. Accidentes de trabajo que hayan sido provocados deliberadamente o por culpa grave del
empleado.

Este amparo opera de conformidad con las siguientes estipulaciones:

Definiciones

Para todos los efectos de este amparo y donde quiera que ellos aparezcan, los términos que se

indican a continuacion tienen el siguiente significado:

1. Accidente de Trabajo: Es todo siniestro acaecido en forma accidental, sibita e imprevista,
ocurrido durante la vigencia de esta péliza, que sobreviene durante el desarrollo de las funciones
laborales asignadas legal y contractualmente al empleado, y que le produce la muerte, una
lesién corporal o perturbacion funcional.

2. Empleado: Es toda persona que mediante contrato de trabajo presta al Asegurado un servicio
personal, remunerado y bajo su dependencia o subordinacién, y mientras se encuentra en el
desempefio de las labores de su cargo.

3. Enfermedad Profesional: Estado patolégico que sobreviene como consecuencia de la clase de
trabajo que desempefia el empleado o del medio en que se ha visto precisado a trabajar, bien sea
determinada por agentes fisicos o biol6gicos.

4. Enfermedad Endémica: Enfermedad infectocontagiosa que reina en una determinada region.

5. Enfermedad Epidémica: Enfermedad infectocontagiosa a escala local, regional e incluso
mundial, que a través de su extension puede afectar repentinamente a los individuos de una
zona geografica.

Capitulo llI

Siniestros

OBLIGACIONES DEL ASEGURADO EN CASO DE SINIESTRO

El Asegurado esté obligado a dar noticia a La Compafiia de la ocurrencia de un siniestro, dentro de
los tres (3) dias habiles siguientes a la fecha de que lo haya conocido o debido conocer. Si contra el
Asegurado se inicia alglin proceso judicial por la ocurrencia de un siniestro, debe de igual modo dar
aviso a La Comparifa aunque ya lo haya dado respecto a la ocurrencia del mismo siniestro. Igual
obligacién corresponde al Asegurado cuando recibe reclamacion de terceros por algan siniestro. La
Comparifa no puede alegar el retardo o la omisién si, dentro del mismo plazo, intervienen en las
operaciones de salvamento o de comprobacion del siniestro.

Ocurrido un siniestro, el Asegurado esta obligado a evitar su extension y propagacion, y a proveer el

salvamento de los bienes y/o el auxilio de las personas afectadas. Queda igualmente obligado a
tomar las providencias aconsejables tendientes a evitar la agravacion de los dafios o perjuicios. La
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Compafiia se haré cargo, dentro de las normas que regulan el importe de la indemnizacion, de los
gastos razonables en que ocurra el asegurado en cumplimiento de tales obligaciones.

El Asegurado esta obligado a colaborar en su defensa, a otorgar los documentos y a concurrir a las
citaciones que la ley o la autoridad le exija; a hacerse presente en todas las diligencias encaminadas a
establecer el monto de los perjuicios y a ajustar la pérdida cuando la ley; la autoridad o La Compafiia
se lo exija.

El Asegurado esté obligado a observar la mejor diligencia a fin de evitar otras causas que puedan dar
origen a reclamaciones. Igualmente esté obligado a atender todas las instrucciones e indicaciones
que La Compafifa le de para los mismos fines.

El Asegurado debe hacer todo lo que esté a su alcance para permitir a La Compafiia el ejercicio de los
derechos derivados de la subrogacion.

Si el Asegurado incumple cualquiera de las obligaciones que le corresponden en virtud de esta
condicién, La Compania puede deducir de la indemnizacién el valor de los perjuicios que le cause
dicho incumplimiento. La mala fe del Asegurado o del beneficiario en la reclamaciéon o
comprobacién del derecho al pago de determinado siniestro, causa la pérdida de tal derecho.

RECLAMACION.

Corresponde al Asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro, asi como la cuantia de la pérdida.
Sin perjuicio de la libertad probatoria que le asiste en virtud de articulo 1077 del Cédigo de
Comercio, el Asegurado debe aportar como sustento a la reclamacién los documentos que La
Compafifa razonablemente le exija, tales como pero no limitados a: detalles, libros, facturas,
documentos justificativos y cualesquiera informes que se le requieran en relacién con la
reclamacion, como también, facilitar la atencion de cualquier demanda, asistir a las audiencias y
procesos judiciales a que haya lugar, suministrar pruebas, conseguir si es posible la asistencia de
testigos y prestar toda colaboracion necesaria en el curso de tales procesos judiciales.

FACULTADES DE LA COMPANIA EN CASO DE SINIESTRO
Ocurrido el siniestro, La Compafiia estd facultada para lo siguiente:

. Entrar en los predios o sitios en que ocurrié el siniestro, a fin de verificar o determinar su causa
0 extension.

. Inspeccionar, examinar, clasificar, avaluary trasladar de comin acuerdo con el Asegurado, los
bienes que hayan resultado afectados en el siniestro.

. Pagar la indemnizacién en dinero, o mediante la reposicidn, reparacion o reconstruccion de la
cosa afectada, a opcion de La Compaiifa.
La Compania tiene derecho a transigir o desistir asi como de realizar todo lo conducente para
disminuir el monto de la responsabilidad a su cargo y para evitar que se agrave elsiniestro.
La Companiia tiene derecho a tomar las medidas que le parezcan convenientes para liquidar o
reducir una reclamacién en nombre del Asegurado.
La Compania se beneficia con todos los derechos, excepciones y acciones que favorecen al
Asegurado y se libera de responsabilidad en la misma proporcién en que se libera el
Asegurado.
La Compafifa tiene derecho de verificar las condiciones del riesgo y de sus modificaciones, y de
cobrar las primas reajustadas a que hay lugar.
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Si por acto u omisién del Asegurado se desmejoran los derechos de La Compafifa, ésta no tiene mas
responsabilidad que la que le correspondié al Asegurado en el momento de ocurrir el siniestro
conforme a las estipulaciones de este seguro.

PROHIBICIONES AL ASEGURADO Y PERDIDA DEL DERECHO.

El Asegurado no puede sin consentimiento previo y escrito de La Compafiia aceptar
responsabilidades, desistir, transigir, ni hacer cesion de derechos derivados de este seguro, so pena
de perder todo derecho bajo esta péliza.

Tampoco puede incurrir en gastos, a menos que obre por cuenta propia, con excepcion de los
razonables y necesarios para prestar auxilios médicos, quirGrgicos, de enfermeria, de ambulancia y
hospitalizacion, inmediatos a la ocurrencia de un siniestro, y de aquellos encaminados a impedir la
agravacion de un dario.

Asi mismo le esté prohibido impedir o dificultar la intervencién de La Compafiia en la investigacion
de un siniestro o en el ajuste de las pérdidas.

La Compania esta relevada de toda responsabilidad y el beneficiario pierde todo derecho a la
indemnizacion en cualquiera de los siguientes casos:

Si en cualquier tiempo se emplean engafiosa o dolosamente medios o documentos por el
Tomador, Asegurado o Beneficiario, o por terceras personas que obren por cuenta suya o con su
consentimiento, para sustentar una reclamacién o para derivar beneficio del seguro que esta
pdliza ampara.

Por omisién maliciosa por parte del Asegurado de su obligacion de declarar a La Compafiia
conjuntamente con la noticia del siniestro, los seguros coexistentes sobre el mismo interés
Asegurado y contra el mismo riesgo.

Por renuncia del Asegurado a sus derechos contra terceros responsables del siniestro.

DEDUCIBLE.

El deducible convenido para esta cobertura se aplicara a cada reclamacién presentada contra el
ASEGURADO asi como a los gastos de defensa que se generen, con independencia de la causa o de

la razén de su presentacion, o de la existencia de una sentencia ejecutoriada o no.

PAGO DE LA INDEMNIZACION.

La Compafifa pagara indemnizaciones correspondientes a siniestros amparados bajo esta péliza o
por sus anexos, Gnicamente en los siguientes casos:

Cuando se le demuestra plenamente por parte del Asegurado o de la victima, su
responsabilidad a través de medios probatorios idéneos; asi como la cuantia del perjuicio
causado.

- Cuando se realiza, con autorizacion previa de La Compafiia, un acuerdo entre el Asegurado y la
victima o sus causahabientes, mediante el cual se establecen las sumas definitivas que el
primero debe pagar al segundo o segundos, por concepto de toda indemnizacion.

Cuando La Compafifa realiza un convenio con la victima o sus causahabientes, mediante el
cual éstos liberan de toda responsabilidad al Asegurado.

. Cuando existe una sentencia judicial o laudo arbitral debidamente ejecutoriados.
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Si el Asegurado debe pagar una renta al damnificado y el valor capitalizado de ésta excede el valor
del limite asegurado o el remanente una vez deducidas otras indemnizaciones, tal renta se paga en
la proporcion que existe entre el [imite asegurado o su remanente y el valor capitalizado de la renta.
Si el Asegurado, como consecuencia de alguna situacion distinta, obtiene el derecho de pedir la
eliminacién o disminucién en el monto de la renta, esté obligado a que sea La Compafiia la que
ejerza tal derecho.

En el caso que algln arreglo convenido por La Compafiia no llegue a concretarse por culpa del
asegurado, La Compafiia queda liberada de su obligacién de indemnizar.

REDUCCION DEL LIMITE ASEGURADO.

El limite asegurado por la presente péliza se entiende reducido desde el momento del siniestro en el
importe de la indemnizacién pagada por La Compafifa. Por lo tanto, la responsabilidad de La
Compaiifa por uno o mas siniestros ocurridos durante el periodo de vigencia del seguro, no excedera
en total el limite asegurado.

De igual manera se aplica el mismo concepto cuando se trate de sublimites.

DEFINICIONES.

Para todos los efectos de este seguro, y donde quiera que ellos aparecen, los términos que se indican
a continuacion tienen el siguiente significado:

[y

. ASEGURADO: Es la persona natural o juridica que bajo esa denominacion, figura en la caratula de
esta péliza o por anexo. Ademéas de éste, todos los funcionarios a su servicio, mientras se
encuentran en el desemperio de las labores a su cargo, pero Gnicamente con respecto a su
responsabilidad como tal.

2. BENEFICIARIO: es el damnificado o victima. Es el tercero victima del perjuicio patrimonial

causado por el Asegurado.

3. VIGENCIA: es el periodo comprendido entre las fechas de iniciacion y la terminacién del amparo
que brinda el seguro, las cuales aparecen sefialadas en la caratula de esta péliza o por anexo.

4. RECLAMACION:
En Modalidad CLAIMS MADE

+ Cualquier comunicacibn o requerimiento por escrito en peticion de
resarcimiento o demanda judicial que se presente reclamando la indemnizacion
de perjuicios, por una causa que le sea imputable al asegurado

5. SINIESTRO:
En Modalidad CLAIMS MADE
Es toda Reclamacion presentada por primera vez al asegurado o a la aseguradora
durante la Vigencia de la pdliza, resultante de un hecho dafioso por el que se le
imputa responsabilidad al asegurado ocurrido dentro de la vigencia de la péliza o
del periodo de retroactividad acordado en la misma.
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6. LIMITE ASEGURADO.

La suma indicada los Datos Identificativos de esta péliza o por anexo como «limite por
vigencia» es el limite méximo de responsabilidad de LA COMPANIA por todos los dafios y
perjuicios causados por todos los siniestros ocurridos durante la vigencia del seguro. En
ning(n caso y por ning(n motivo la responsabilidad de LA COMPANIA puede exceder
este limite durante la vigencia, aunque durante el mismo periodo ocurran uno o mas
siniestros.

La suma indicada en los Datos Identificativos de esta péliza o por anexo como «limite por
evento» es el limite maximo de responsabilidad de LA COMPANIA por todos los dafios y
perjuicios causados por el mismo siniestro.

Cuando en los Datos Identificativos de esta pdliza o por anexo se indica un sublimite para
un determinado amparo por vigencia, tal sublimite es el limite méaximo de la
indemnizacién por todos los dafios y perjuicios causados por todos los siniestros
ocurridos durante la vigencia del seguro que afectan dicho amparo.

7. PRIMA

EL TOMADOR pagaré la prima indicada en la caratula de la péliza o por anexo, dentro del término
establecido en ésta.

El pago de la prima debera hacerse en el domicilio de LA COMPARIA o en el de sus representantes o
agentes debidamente autorizados.

LA COMPANIA devenga definitivamente la parte de la prima proporcional al tiempo corrido del
riesgo. Sin embargo, en caso de que por uno o mas siniestros, se agote el limite Asegurado, la prima
se entiende totalmente devengada por LA COMPANIA. Si el agotamiento es parcial se entiende por
devengada la correspondiente al valor de la indemnizacién, sin consideracion al tiempo corrido del
riesgo.

En caso que se establezca una prima minima y de depésito, esta podra ser ajustada al final de la
vigencia del seguro, aplicando la tasa de ajuste indicada en la carétula de la péliza o por anexo. Si el
valor calculado de esta manera fuere mayor que la prima minima y de depésito, EL TOMADOR se
obliga a pagar el correspondiente excedente. Si el valor calculado fuere menor que la prima minima
y de depésito, no habré Lugar a devolucién de prima por parte de LA COMPANIA puesto que se trata
de una prima minima.

8. DECLARACION DEL ESTADO DEL RIESGO.

8.1. El Tomador esta obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan
el estado del riesgo, segin la solicitud de seguro suscrita por él. La reticencia o inexactitud
sobre hechos o circunstancias que, conocidos por La Compafiia, la hubieren retraido de
celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones més onerosas, producen la nulidad
relativa del seguro.

8.2. Si la declaracién no se hace con sujecién a una solicitud de seguro, la reticencia o la inexactitud
producen igual efecto si el Tomador ha encubierto por culpa, hechos o circunstancias que
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impliquen agravacién objetiva del estado del riesgo.

8.3. Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del Tomador, el contrato no es
nulo, pero La Compaiifa solo esta obligada, en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la
prestacion asegurada, equivalente al que la tarifa o la prima estipulada en el contrato,
represente respecto de la tarifa o la prima adecuada al verdadero estado del riesgo.

8.4. Las sanciones consagradas en esta condicién no se aplican si La Compafiia, antes de celebrarse
el contrato, conocié o debié conocer hechos o circunstancias sobre que versan los vicios de la
declaracion, o si, ya celebrado el contrato, se allana a subsanarlos o los acepta expresa o
tacitamente.

Rescindido el contrato en los términos de esta condicion, La Compafiia tiene derecho a retener la
totalidad de la prima a titulo de pena.

9.  AGRAVACION DEL RIESGO.
EL ASECURADO o EL TOMADOR, segn el caso, estan obligados a mantener el estado del riesgo

segln lo declarado por ellos en la solicitud del seguro. En tal virtud, uno u otro debe notificar por
escrito a La Compafifa los hechos y circunstancias que sobrevienen con posterioridad a la
celebracion del contrato del seguro y que, conforme al criterio estipulado en la “DECLARACION DEL
ESTADO DEL RIESGO “ que “El Tomador estéd obligado a declarar sinceramente los hechos o
circunstancias que determinan el estado del riesgo, segn la solicitud de seguro suscrita por él. La
reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por La Compaiiia, la hubieren
retraido de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones mas onerosas, producen la
nulidad relativa del seguro, significan agravacién del riesgo.

La notificacién debe hacerse con antelacién no menor de diez (10) dias hébiles a la fecha de la
modificacion del riesgo, si esta depende del arbitrio del asegurado o tomador. Si la modificacion es
extrafia a la voluntad del Asegurado o Tomador; dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a
aquel en que tenga conocimiento de ella.

Notificada la modificacion del riesgo en los términos consignados en el inciso anterior; La Compafiia
puede revocar el contrato o exigir el reajuste a que haya lugar en el valor de la prima.

La falta de notificacion oportuna produce la terminacion del contrato. La mala fe del Asegurado o el
Tomador da derecho a La Compariia de retener la prima no devengada. Esta sancién no se aplica
cuando La Compafifa ha conocido oportunamente la modificacién y consentido en ella.

10. GARANTIAS
Queda expresamente convenido que este seguro se realiza en virtud de la garantia dada por el
Asegurado de que durante su vigencia se compromete a:

10.1. Mantener los predios, los bienes y vehiculos, inherentes a su actividad, en buen estado de
conservacién y funcionamiento.

10.2. Cumplir con los respectivos reglamentos administrativos, técnicos y de ingenieria, asi como
con las especificaciones dadas por los fabricantes y constructores o por sus representantes,
respecto a la instalacién, operacién, funcionamiento y mantenimiento de los bienes
inherentes a su actividad.

10.3. Mantener en todo momento las protecciones minimas para prevenir la ocurrencia de siniestros
asegurados bajo esta péliza o que se hayan pactado por anexo, que sean razonables y que
segln el caso se requieran de acuerdo con el sentido comdn, reglamentos administrativos y
legales, normas técnicas usuales y la practica normal.
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10.4. Atender todas las recomendaciones que sean efectuadas razonablemente por La Compafiia
con el objeto de prevenir o evitar la extension de dafios o perjuicios causados a terceros.

El incumplimiento de las garantias establecidas en la presente condicion, dara lugar a los efectos
previstos en los articulos 1061 y siguientes del CODIGO DE COMERCIO.

DERECHOS DE INSPECCIONES

1. La Compafiia tiene en todo tiempo el derecho de inspeccionar las propiedades y
operaciones del asegurado, pudiendo hacer la inspeccién a cualquier hora héabil y por
personas debidamente autorizadas por La Compafiia.

2. El Asegurado estd obligado a proporcionar a La Compafiia todos los detalles e
informaciones necesarios para la debida apreciacion del riesgo. La Compafiia puede
examinar los libros y registros, con el fin de efectuar comprobaciones acerca de los
datos que sirvieron de base para el calculo de la prima.

11. TERMINACION Y REVOCACION DEL SEGURO.

El presente seguro termina:

11.1. Por extincién del periodo por el cual se contratd si no se efectda la renovacion.

11.2. Por desaparicion del riesgo. En caso de extincién por la causal aqui anotada, si la desaparicion
del riesgo consiste en uno o més siniestros, y se agota el limite asequrado, LA COMPANIA tiene
derecho a la totalidad de la prima correspondiente a la vigencia completa.

11.3. Por la revocacion unilateral del contrato que efectle cualquiera de las partes.

11.4. En el momento en que el ASEGURADO sea legalmente inhabilitado para el ejercicio de su
actividad. En caso de que la inhabilidad se refiera a una o varias personas vinculadas
laboralmente o autorizas para trabajar en las instalaciones del ASEGURADO, el seguro se
terminard automaticamente para estas personas, las cuales se consideraran excluidas de la
cobertura.

Este contrato de sequro podra ser revocado unilateralmente por los contratantes. Por LA COMPANIA,
mediante noticia escrita al ASEGURADO, enviada a su Gltima direccién conocida, con no menos de
diez (10) dias de antelacién, contados a partir de la fecha del envio; Por EL ASEGURADO, en cualquier
momento, mediante aviso escrito A LA COMPANIA

En el primer caso, la revocacién da derecho al ASEGURADO a recuperar la prima no devengada, o
sea, la que corresponde al lapso comprendido entre la fecha en que comienza a surtir efectos la
revocacion y la de vencimiento del contrato. La devolucién se computara de igual modo, si la
revocacion resulta del mutuo acuerdo de las partes.

En el segundo caso, el importe de la prima devengada y el de la devolucién se calcularan tomando
en cuenta la tarifa de seguro a corto plazo, en cuyo caso se cobraré la prima a prorrata para la
vigencia del seguro. La prima de una péliza de corto plazo no podré aplicarse a un periodo més largo
para obtener menor prima total.
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12. CESION.
Opera de acuerdo a lo dispuesto en los articulos 1106y 1107 del Cédigo de Comercio.

13. COEXISTENCIA DE SEGUROS. -
EL ASEGURADO debe informar por escrito a LA COMPANIA los seguros de igual naturaleza que

contrate sobre el mismo interés y contra los mismos riesgos asegurados bajo esta péliza, dentro del
término de diez (10) dias habiles a partir de su celebracion.

La inobservancia de esta obligacién producira la terminacién del contrato, a menos que el valor
conjunto de los seguros no exceda el valor real del interés asegurado.

En el caso de pluralidad o coexistencia de seguros, los Aseguradores deberdn soportar la
indemnizacién debida al Asegurado en proporcién a la cuantia de sus respectivos contratos, siempre
que el Asegurado haya actuado de buena fe. La mala fe en la contratacion de estos seguros
produce nulidad.

14. AMBITO TERRITORIAL
Estdn amparados todos los siniestros ocurridos en el territorio delimitado en los datos identificativos
de esta podliza “Ambito Territorial”

15. SUBROGACION
La Compaifiia, por razén de cualquier indemnizacién que pague, se subrogard, por ministerio de la

Ley y hasta concurrencia de su importe, en los derechos del asegurado contra las personas
responsables del siniestro.

El Asegurado no puede renunciar en ningdin momento a sus derechos contra terceros responsables
del siniestro. El incumplimiento de esta obligacion le acarrea la pérdida del derecho de
indemnizacion.

16. COMPROMISORIA O DE ARBITRAMENTO

Toda controversia o diferencia relativa a este contrato, se resolvera por un Tribunal de Arbitramento,
que se sujetara al reglamento del Centro de Arbitraje y conciliacién de la Camara de Comercio de
Bogota, de acuerdo con las siguientes reglas:

a.  Eltribunal estard integrado por 3 arbitros designados por las partes de com(n acuerdo. En
caso de que no fuere posible, los arbitros seran designados por el Centro de Arbitraje y
Conciliacién de la Camara de Comercio de Bogotd, a solicitud de cualquiera de las partes.

b.  Eltribunal decidiré en derecho.

17. NOTIFICACIONES
Toda comunicacién a que haya lugar entre las partes con motivo de la ejecucion de las condiciones

estipuladas en este contrato, se hace por escrito, y es prueba suficiente de la notificacion, la
constancia y fecha de recibo personal de las partes o la del envio del aviso escrito por correo
recomendado o certificado, a la Gltima direccion conocida de las partes.

El requisito anterior no se aplica para la notificacion del siniestro a LA COMPANIA , la cual puede
hacerse por cualquier medio idoneo, incluido el escrito.

18. ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES
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EL TOMADOR se obliga a entregar informacion veraz y verificable, actualizar por cualquier medio
escrito sus datos personales, asi como los del ASEGURADO y  EL BENEFICIARIO, por lo menos
anualmente, suministrando la totalidad de los soportes documentales exigidos segln la péliza. Esta
garantia, consagra la facultad de la aseguradora de dar por terminado el contrato de conformidad
con lo previsto en el articulo 1061 del cédigo de comercio. Cuando EL ASEGURADO (y/o
BENEFICIARIO) sean personas diferentes al TOMADOR, la informacion relativa a aquellos serd
recaudada al momento de la presentacion de la reclamacion.

19. DOMICILIO
Se fija en la ciudad que figure en la caratula de la péliza, como domicilio contractual sin perjuicio de
las disposiciones procesales.

CLAUSULAS ADICIONALES

Ampliacion del plazo para aviso de siniestro

No obstante lo establecido en las condiciones generales de la péliza, la
Compafiia conviene en ampliar el plazo otorgado al asegurado para que le
comunique la ocurrencia del siniestro a 15 dias, contados a partir de la

fecha en que lo haya conocido o debido conocer.

Amparo automatico para nuevos predios

El amparo de la presente péliza se extiende a cubrir la Responsabilidad Civil
Extracontractual del Asegurado derivada de la posesion, uso o el mantenimiento
de nuevos predios de su propiedad o tomados en arrendamiento, en los cuales el
Asegurado desarrollara sus actividades, y por las labores u operaciones que
llevard a cabo en el ejercicio de las mismas.

Se entiende que los nuevos predios son aquellos sobre los cuales el Asegurado
adquiere el dominio y control atin después de suscribir esta péliza pero sélo
durante su vigencia. El Asegurado debe notificar a la Compafia cada uno de
aquellos sitios que desee tener amparados por el seguro, dentro de los

TREINTA (30) dias siguientes a la fecha que adquiera el dominio o

control.

CONOCIMIENTO DEL RIESGO

Por medio del presente anexo, la Compafifa manifiesta que ha inspeccionado los bienes
amparados y por consiguiente deja constancia del conocimiento de los hechos y
circunstancias sobre los cuales ha versado la inspeccion, sin perjuicio de la obligacién que
tiene el asegurado de declarar el estado del riesgo y de avisar cualquier modificacién o
alteracion del mismo, atendiendo a los criterios establecidos en los articulos 1058 y 1060
del Cédigo del Comercio. La Compafiia se reserva el derecho de repetir dicha inspeccion
cuantas veces lo juzgue pertinente.

Ampliacion de términos de revocacion

Por medio del presente anexo, el cual forma parte integrante de la péliza

arriba citada, y con sujecién a las demas condiciones contenidas enella o en
sus anexos, La Compariia, haciendo uso de la facultad prevista en el Articulo
1162 del Cédigo de Comercio, conviene en maodificar en favor del asegurado el
término de revocacion previsto en las condiciones generales de la péliza por el
siguiente texto.

La Compafiia podra revocar esta péliza o alguno de sus amparos adicionales en
cualquier tiempo, pero debera dar aviso al asegurado por escrito sobre esta
determinacién con una anticipacion de sesenta( 60 ) dias calendario.
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Ademaés devolvera al asegurado la proporcién de la prima correspondiente al
tiempo que falte para el vencimiento de la péliza liquidada a prorrata. Sila

cancelacion es por parte del asegurado la liquidacion de la prima se hara a
corto plazo.

10/11/2016-1301-P-06-RCCH100 V3
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Su intermediario de seguros en Allianz Seguros

Allianz ()

WILLIS COLOMBIA CORREDORES DE SEGUROS S

NIT: 8909016044

AVE CALLE 26 CR59 - 41 Piso 6
BOGOTA

Tel. 6067575

Fax 5607181

E-mail: catalina.jaramillo@willistowerswatson.com

Allianz Seguros S.A.

www.allianz.co

Cra. 13a No.29-24

Bogota - Colombia

Conmutador: (+57)(1) 5600600
Operador Automatico: (+57)(1) 5600601
Fax: 56166/95/96/97/98/99

Nit. 860026182 - 5
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Allianz ()

24 de septiembre de 2019

Estimado Cliente:

Adjunto a esta comunicacion estamos haciendo entrega del recibo No. 894639239 con el
cual Allianz Seguros S.A. ha procedido a efectuar cobro de prima acorde con los conceptos
y datos a continuacion relacionados:

Po6liza No. 22335221

Tomador: FUND. CARDIO INFANTIL INSTITUTO DE CARDIO

Nit: 860.035.992-2

Nombre del Agente WILLIS COLOMBIA CORREDORES DE SEGUROS S

Clave agente 1077217

Motivo de cobro: SE EFECTUA COBRO POR PRORROGA A PARTIR DE

25/09/2019 POR VALOR DE $26.995.069 (INCLUIDO IVA).

Se prorroga péliza desde el 25/09/2019 a las 00:00 horas hasta el 31/10/2019 a las 00:00
horas.

Prorroga sujeta a:

e Confirmacién escrita por parte de la sociedad de no conocimiento de siniestros,
hechos o circunstancias que puedandar lugar a un reclamo a la fecha diferentes a
los ya informados.

Agradecemos tenga en cuenta las fechas, plazos y condiciones de pago estipuladas en el
recibo anexo, y nuevamente le recordamos que clientes como usted son nuestro activo mas
valioso.

Estamos a su disposicion y prestos para servirle y entregarle nuestro permanente respaldo.

Cordial saludo,

(e,

ALLIANZ SEGUROS S.A

www.allianz.co



A FUNDACION
e c CARDIOINFANTIL
i INSITTU TG pE CARDIOLOGIA

Bogota D.C. octubre 26 de 2020 .
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ALLIANZ SEGUROS S.A.

Atte, Dr. Cristhian David Lamprea Parra Aanz S@-gm‘gs S.A.
Abogado Senior Indemnizaciones Casualty 67 .5
Direccién Indemnizaciones pPac NIT. 860.026.182
Carrera 13A No. 29-24 7 6 OCT 737
cristhian.lamprea@aiiianz. co

La Ciudad.

Ref.: Solicitud Interrupcion de término de Prescripcién
Citacion Audiencia Congiliacién Convocante Regina Esther Senijor Gonzalez
Pdliza Responsabilidad Civil Clinicas y Hospitales No. 022335221
Siniestro Allianz: 74221296
Asegurado: Fundacién Cardio Infantif

Cordial saludo,

En ejercicio de Ia facuitad consagrada en el (ltimo inciso del articulo 94 del Cédigo
General del Proceso, por medio del presente escrito, elevo a ustedes el requerimiento
sefialado en dicha norma en los términos que siguen a continuacion:

b. Visto lo anterior es claro que se ha configurado un siniestro 3 Ia luz de la péliza No.
022335221, siniestro respecto del cual operaria en proximos dias la prescripcion de
las acciones derivadas del contrato de seguro.

w‘—’ﬁ“

Fundacion Cardioinfaniil - instituto de Cardiologia Calle 163A FaGR + §&Ha
www.cardioinfantil.org Bogotd D.C. - Colombig
@ scodiointanit € Gtoardisintanti @cardiolnzant Tel: (57) 1 667 2727




Por las consideraciones antes relacionadas, y bajo el entendido de que el siniestro
configurado por la reclamacion extrajudicial conocida por la Fundacion Cardio Infantil
cumple con todos los requisitos sefialados en la pdliza para que se configure la relacion
acreedor-deudor del que habla el articulo 94 del Codigo General del Proceso, la
Fundacion Cardio Infantil, en ejercicio de sus derechos, tiene, con la radicacion del
presente escrito ante ustedes, interrumpida en tiempo la prescripcion de las

acciones del seguro contenido en la péliza No. 022335221 respecto de la
reclamacion previamente mencionada.

FUNDACION
CARDIOINFANTIL

NSTITUTO £E GARDIOLOBIA

Atentamente,

- . %
miKW&:Cx.xﬁ)x;:tuéﬁ O
résentante Leg ’
FUNDACION CARDIO INFANTIL
Anexo: Copia del certificado de existencia y representacion
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