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INTRODUCCION

ce de la medicina moderna a la hora de proporcionar

afios de supervivencia con una elevada calidad de vida
a pacientes con fallo renal irreversible (insuficiencia renal
cronica [IRC] terminal) en todo el mundo. Hace 50 afios se
consideraba una opcién de tratamiento experimental, muy li-
mitada y que presentaba bastantes riesgos; se beneficiaban de
ella unos pocos individuos en un pequefio nimero de centros
académicos lideres en todo el mundo. Hoy, sin embargo, for-
ma parte de la préctica clinica habitual en mas de 80 nacio-
nes, y constituye un procedimiento de rutina que transforma
vidas en la mayor parte de los paises con ingresos econémi-
cos medios y altos, aunque auin se puede hacer mucho mds.
Los paises que han realizado un mayor nimero de trasplan-
tes son EE. UU., China, Brasil e India, mientras que el ma-
yor acceso de la poblacién a este tratamiento se registra en
Austria, EE. UU., Croacia, Noruega, Portugal y Espafia.

E I trasplante de rifién es reconocido como el mayor avan-

No obstante, atin se observan en todo el mundo grandes limi-
taciones en el acceso a esta técnica. El Dia Mundial del Ri-
ién, que se celebrard el 8 de marzo de 2012, se centrard en el
tremendo potencial del trasplante renal para cambiar la vida
de los pacientes, y pretende lanzar un desafio a los politicos,
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las corporaciones, las organizaciones no gubernamentales y
los profesionales de la salud. En este editorial procuraremos
aumentar la conciencia sobre el éxito progresivo del trasplan-
te de drganos y destacaremos la preocupacion que deberia
despertar tanto la restriccion en el acceso a este tratamiento
como la existencia de trafico de drganos humanos y su co-
mercializacién. Asimismo, exploraremos el potencial existen-
te para transformar el trasplante en la opcidn terapéutica de
rutina para la IRC terminal en todo el mundo.

EVOLUCION DEL TRASPLANTE RENAL

Esta ampliamente reconocido el hecho de que el primer tras-
plante de érganos exitoso fue el de rifién, realizado entre ge-
melos idénticos en la ciudad de Boston (EE. UU.) el 23 de
diciembre de 1954, y que este hito anuncid el inicio de una
nueva era para los pacientes con IRC terminal'.

En los afios en que se desarroll6 la técnica del trasplante re-
nal, entre 1965 y 1980, la supervivencia de los pacientes me-
joré progresivamente hasta alcanzar el 90%, y la del injerto
aumenté desde menos del 50% a un afio a, por lo menos, el
60% después del primer trasplante con donante fallecido, ba-
sado en la inmunosupresidn con azatioprina y prednisona. La
introduccién de la ciclosporina a mediados de los afios ochen-
ta constituyd un avance mayor, mejorando la tasa de supervi-
vencia del paciente al afio a mas del 90%, y del injerto a mds
del 80%?. En los ultimos 20 afios se ha logrado una mayor
comprensién sobre los beneficios de combinar drogas inmu-
nosupresoras y la importancia de contar con una mayor com-
patibilidad entre donante y receptor, asi como la preservacion
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de drganos y la quimioprofilaxis de infecciones oportunistas.
Todos estos adelantos contribuyen a una progresiva mejoria
en la evolucién clinica. Asi, receptores no sensibilizados de
un primer trasplante de rifién de donante fallecido o vivo tie-
nen ahora una expectativa de supervivencia al afio de al me-
nos un 95% (paciente) y un 90% (injerto)'. Nuevos hallazgos
han llevado a varios grupos a comunicar excelentes resulta-
dos aun en trasplantes con incompatibilidad de grupo ABO,
en receptores cuidadosamente seleccionados con bajos titu-
los de anticuerpos anti-ABO?. Pero incluso en pacientes con
altos titulos de anticuerpos anti-HLA (antigenos de histocom-
patibilidad) especificos de donante*, previamente considera-
dos intrasplantables, el desarrollo de mejores protocolos de
desensibilizacion y los programas de intercambio pareado de
riflones® ofrecen hoy verdaderas oportunidades de lograr un
trasplante exitoso.

Las minorias étnicas y las poblaciones en desventaja conti-
ndan sufriendo peor evolucién; los aborigenes canadienses,
por ejemplo, tienen menor supervivencia a 10 afios tanto del
paciente (50 vs. 75%) como del injerto (26 vs. 47%), compa-
rados con pacientes de raza blanca®. En EE. UU., los recepto-
res de rifion de ascendencia africana tienen menor supervi-
vencia del injerto, comparados con la poblacién de origen
asidtico, hispano o caucdsico’. En Nueva Zelanda, los recep-
tores de donante fallecido maories y de las islas del Pacifico
tienen una supervivencia del injerto a 8 afios del 50%, com-
parados con los 14 afios de los receptores no indigenas, en
parte debido a diferencias en la mortalidad®. En contraste, y a
pesar de los pobres recursos disponibles, Rizvi et al. logran
tasas de supervivencia del injerto a uno y cinco afios del 92 y
el 85%, respectivamente, entre los 2.249 trasplantes realiza-
dos con donante vivo’, mientras que en México se obtuvo un
90 y un 80% de supervivencia al afio para trasplantes de do-
nante vivo y fallecido, sobre 1.356 trasplantes realizados en
un solo centro'. Pero si bien es posible lograr estos excelen-
tes resultados a largo plazo, lo cierto es que la mayoria de los
pacientes que viven en entornos con pobres recursos no pue-
den afrontar el alto costo de los inmunosupresores y de las
drogas antivirales necesarias para reducir el riesgo de pérdi-
da del injerto y de muerte".

EL LUGAR DEL TRASPLANTE RENAL EN EL
TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA TERMINAL

El trasplante renal es una terapia que mejora la supervivencia
a largo plazo cuando se compara con la didlisis de manteni-
miento. En 46.164 pacientes inscritos en la lista de espera
para trasplante en EE. UU. entre los afios 1991 y 1997, la
mortalidad fue un 68% mds baja para los receptores de tras-
plante que para aquellos que permanecieron en la lista de es-
pera al cabo de més de 3 afios de seguimiento™. Los pacien-
tes de 20 a 39 afios de edad de ambos sexos tuvieron una
expectativa de vida 17 afios mayor que aquellos que perma-
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necieron en la lista de espera, un efecto que fue atin mas mar-
cado en los diabéticos.

El nimero de pacientes con IRC terminal en todo el mundo
crece rdpidamente como consecuencia de las mejores posibi-
lidades de diagndstico, a lo que se suma la epidemia global
de diabetes tipo 2 y otras causas de enfermedad renal créni-
ca. Los costos de la didlisis son altos, incluso para los paises
ricos, pero resultan prohibitivos para muchas economias
emergentes. La mayoria de los pacientes que ingresan en did-
lisis por IRC terminal en paises con ingresos econémicos ba-
jos mueren o suspenden el tratamiento dentro de los 3 prime-
ros meses desde su inicio debido a restricciones econémicas®.
El costo de la didlisis de mantenimiento varfa considerable-
mente segun los paises y el sistema de salud. En Pakistan, el
tratamiento de hemodidlisis cuesta 1.680 délares estadouni-
denses por afio, lo cual estaria fuera del alcance de la mayor
parte de la poblacién si no existiera ayuda financiera huma-
nitaria. A pesar de los ejemplos, el abastecimiento de unida-
des de didlisis y la captacion de didlisis peritoneal permane-
cen muy limitados en paises con ingresos bajos o medios. Si
bien los costos del trasplante exceden los de la didlisis de
mantenimiento en el primer afio posinjerto (por ejemplo, en
Pakistan, 5.245 vs. 1.680 ddlares estadounidenses en el pri-
mer afio), aquéllos se reducen notablemente comparados con
los de la didlisis en los afios subsiguientes, especialmente gra-
cias al advenimiento de las drogas inmunosupresoras genéri-
cas®. El trasplante, por lo tanto, expande el acceso y reduce
los costos totales para lograr un exitoso tratamiento de la IRC
terminal.

El trasplante preventivo preingreso a didlisis es una opcién
atractiva tanto para los pacientes como para los pagadores, ya
que reduce los costos y mejora la supervivencia del injerto'.
Se asocia a una reduccién del 25% en el fallo del injerto y del
16% en la mortalidad, en comparacién con los receptores que
se trasplantan después de ingresar en didlisis".

El trasplante renal apropiadamente indicado es, por lo tanto,
el tratamiento de eleccién para los pacientes con IRC termi-
nal debido a sus menores costos y a que ofrece una mejor
evolucidn de la enfermedad.

DISPARIDADES GLOBALES EN EL ACCESO AL
TRASPLANTE RENAL

Existen sustanciales desigualdades en el acceso al trasplante
en el mundo. En la figura 1 (extraida de la World Health Or-
ganization [WHO/OMS] Global Observatory on Donation
and Transplantation'®), que correlaciona la tasa de trasplantes
renales y el indice de desarrollo humano (IDH), puede obser-
varse que existe una tasa reducida en paises con IDH bajo o
medio, y una gran dispersion incluso entre las naciones mas
ricas. Las tasas de trasplante por encima de los 30 pacientes
por millén de poblacién (pmp) en el afio 2010 sélo se obser-
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varon en Europa Occidental, EE. UU. y Australia, con
una dispersién ligeramente méds amplia en los paises que
logran tasas de entre 20 y 30 pmp. En Argentina, en el
afio 2010, se realizaron 1.070 trasplantes renales (827 de
ellos de donante fallecido), lo que arroja una tasa de 26,7
pmp para un IDH de 0,797 (fuentes INCUCAI,
https://cresi.incucai.gov.ar/IniciarCresiFromModulo1.do,
ultimo acceso: 18/12/2011, y http://www.undp.org.ar/docs/
IDH/HDR_2011_ES_Complete.pdf e Informe sobre

Desarrollo  Humano  2011,http://www.undp.org.ar/docs
/IDH/HDR_2011_ES_Complete.pdf, dltimo acceso:
18/12/2011).

Existen también disparidades en las tasas de trasplante entre
los grupos minoritarios y otras poblaciones en situacién de
desventaja. En Canadd, todos los grupos minoritarios tienen
tasas de trasplante significativamente mds bajas; comparados
con los blancos, las tasas en canadienses aborigenes y de as-
cendencia africana, indoasidticos y asidticos del este fueron
un 46, un 34 y un 31% mads bajos, respectivamente’. En
EE. UU., las tasas de trasplante son significativamente mas
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bajas entre los americanos descendientes de africanos, las
mujeres y los pobres, en comparacioén con los caucdsicos, los
hombres y los pertenecientes a las poblaciones mds ricas®. La
situacion es similar en Australia, donde los aborigenes aus-
tralianos tienen peores tasas que los no aborigenes (12 vs.
45%), y en Nueva Zelanda, donde los maories y los aborige-
nes de las islas del Pacifico estdn en situacién de desventaja
(14 vs. 53%)*. En México, la tasa de trasplante de los pacien-
tes sin seguridad social es de 7 pmp, mientras que en los pa-
cientes con cobertura de salud esta cifra es de 72 pmp*.

Miiltiples factores inmunolégicos y no inmunolégicos contri-
buyen a las desigualdades sociales, culturales y econémicas
observadas en la evolucién de la realizacion de trasplantes,
incluyendo factores bioldgicos, inmunoldgicos, genéticos,
metabdlicos y farmacolégicos, asi como comorbilidades aso-
ciadas, el tiempo en didlisis previo, las caracteristicas del do-
nante y del érgano a trasplantar, la situacién socioeconémica
del paciente, la adherencia a la medicacion, el acceso al cui-
dado y las politicas ptiblicas de salud®. Los paises en vias de
desarrollo con frecuencia muestran tasas de trasplante espe-
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Figura 1. Nimero de trasplantes renales de donantes vivos y fallecidos en los Estados miembros de la OMS en 2010, correlacionados

con el indice de desarrollo humano.
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cialmente bajas, no s6lo debido a estos multiples factores
interactuantes, sino también por las peores infraestructuras y
a causa de una fuerza de trabajo insuficiente y con escaso en-
trenamiento. Las tasas de donacién también pueden verse
afectadas por la falta de un marco legal sobre el concepto de
muerte cerebral y por limitaciones de tipo religioso, cultural
y social. Cuando a estos factores se suman las preocupacio-
nes del paciente sobre el éxito del trasplante, el sesgo del mé-
dico, los incentivos econémicos que favorecen la didlisis y la
distancia geografica, el resultado es que el pobre acceso al
trasplante resulta casi inevitable para la mayorfa de la pobla-
cién mundial.

MEJORANDO EL ACCESO AL TRASPLANTE

En la actualidad, la OMS considera criticas las donaciones
tanto de persona viva como de fallecido para que las nacio-
nes puedan alcanzar la autosuficiencia en el drea del trasplan-
te renal*. No hay pafs en el mundo, sin embargo, en el que se
generen las suficientes donaciones de érganos como para sa-
tisfacer las necesidades de sus ciudadanos. Austria, EE. UU.,
Croacia, Noruega, Portugal y Espafia se destacan como pai-
ses con altas tasas de donacién de 6rganos provenientes de
donantes fallecidos, y la mayorfa de los paises desarrollados
estan tratando de imitar el éxito de aquéllos al respecto. El
regreso al concepto de «donacién después de la muerte car-
diaca», en detrimento del estdndar actualmente vigente de
«donacién después de la muerte cerebral», ha aumentado en
varios paises el nimero de érganos donados a partir de do-
nantes fallecidos; asf, 2,8 donantes pmp en EE. UU. y 1,1
pmp en Australia actualmente provienen de donantes con
muerte cardfaca. Se han desarrollado durante los dltimos 5
afios protocolos para obtener un enfriamiento rapido y una re-
cuperacién urgente de los rifiones (y en determinadas circuns-
tancias, de otros 6rganos) después de la muerte cardiaca, con
el objetivo de reducir la duracién y las consecuencias de la
isquemia caliente”. Otra estrategia para incrementar la tasa
de trasplantes ha sido extender los criterios de aceptacién de
organos de donantes fallecidos. El «donante con criterio ex-
pandido» requiere consideraciones adicionales y consenti-
miento especifico por parte de los receptores. Aceptar un ri-
fidn con «criterios expandidos» implica riesgo, dado que los
trasplantes son menos exitosos a largo plazo, pero también se
corre el riesgo de permanecer largo tiempo en didlisis.

Se han disefiado e implementado numerosas estrategias con el
objetivo de reducir las disparidades entre las poblaciones en
desventaja. La Sociedad de Trasplante estableci6 la Alianza
Global para Trasplante en un esfuerzo por reducir en el mun-
do las desigualdades en el acceso a los trasplantes. El progra-
ma contempla la recopilacién de la informacién mundial, la
difusién de educacién sobre el trasplante y la elaboracidn de
guias sobre donacidn de 6rganos y trasplante. El Programa de
Alcance Global de la Sociedad Internacional de Nefrologia
(GO-ISN) ha catalizado el desarrollo de programas de tras-
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plante renal a través de un gran nimero de paises otorgando
becas de formacidn dirigidas y creando vinculos a largo plazo
entre los centros de trasplante desarrollados y en desarrollo a
través de su Programa de Centros Hermanos (Sister Center
Program). Esto ha posibilitado el establecimiento de progra-
mas exitosos de trasplante en paises como Armenia, Ghana y
Nigeria, donde no existia nada previamente, y el crecimiento
de programas preexistentes en Bielorrusia, Lituania y Tunez.

En Pakistdn, un pais con pobres recursos, ha funcionado con
éxito un modelo de colaboracién para el tratamiento de la
IRC terminal (que incluye la didlisis y el trasplante) entre el
gobierno y la comunidad; el gobierno proporciona infraes-
tructuras, servicios publicos, equipamientos y hasta el 50%
del presupuesto necesario para el funcionamiento, mientras
que la comunidad, incluyendo los individuos ricos, las cor-
poraciones y el publico en general, dona el resto™. En 2001,
se abrié en Nicaragua una unidad especializada de Nefrolo-
gia y Urologia Pedidtrica, con fondos provistos inicialmente
por la Associazione per il Bambino Nefropatico, una funda-
cién renal con sede en Mildn, Italia, suplementada por un
consorcio de organizaciones publicas y privadas, incluyendo
la Asociacién Internacional de Nefrologia Pedidtrica y el Mi-
nisterio de Salud nicaragiiense. Subsecuentemente, el gobier-
no nicaragiiense y la Fundacién del Riiién local reconocieron
el éxito del programa y aceptaron la gradual transferencia de
los costos del tratamiento, incluyendo la provisién de los me-
dicamentos inmunosupresores para el trasplante renal. Una
sociedad similar entre el gobierno y el sector privado ha sido
recientemente informada en India*.

Existen enormes oportunidades para corregir las desigualdades
en con lo que respecta a la enfermedad renal y trasplante en el
mundo, pero es importante reconocer que la financiacién del
tratamiento de la IRC terminal debe asociarse con la financia-
cién para la deteccion temprana y la prevencion de las enfer-
medades crénicas progresivas que conducen a la IRC terminal.
Los programas integrales a desarrollar deben incluir la detec-
ci6én en la comunidad y la prevencién de la enfermedad renal
crénica, especialmente en las poblaciones con alto riesgo de
padecerla, asi como el acceso a la didlisis y al trasplante para
el tratamiento de la IRC terminal cuando sea necesario.

Un enfoque integrado hacia la expansién del trasplante re-
quiere de programas de entrenamiento para nefrélogos, ciru-
janos de trasplante, personal de enfermeria y coordinadores
de la donacidn; requiere también de organizaciones financia-
das nacionalmente que obtengan érganos con absoluta trans-
parencia, una distribucién equitativa y la implementacién de
registros nacionales de IRC terminal.

DESAFIOS ETICOS Y ENTORNO LEGAL

La escasez global de 6rganos y las dramadticas desigualdades
que muestran los datos de la OMS impactan de muchas ma-
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neras y requieren respuestas variadas. Un factor indicativo es
la relativa riqueza de la nacién y del individuo. Los pobres
reciben menos trasplantes y los ricos son los mds trasplanta-
dos, tanto en sus propios paises, o bien comprando un érga-
no ilegalmente a personas sin recursos o que provenga de un
prisionero ejecutado. El trafico de 6rganos humanos y sus co-
mercializacién, muy inusuales y extremadamente peligrosos
en los ochenta, se volvieron frecuentes, si bien ain muy peli-
grosos, en los noventa, para terminar convirtiéndose en un
floreciente y horrible comercio a la vuelta del siglo. La OMS
ha estimado que hasta el 10% de todos los érganos trasplan-
tados se obtuvieron en este tipo de comercio durante el afio
20057

Los primeros Principios Rectores de 1la OMS en este campo
se acordaron en 1991, y establecian claramente la decisién de
los gobiernos nacionales de prohibir la comercializacién en
la donacién de 6rganos y los trasplantes®. Este principio fue
reafirmado por unanimidad en la Asamblea Mundial de Sa-
lud en el afio 2010, momento en que la OMS actualizé y apro-
b6 los Principios Rectores para la donacién de 6rganos y te-
jidos humanos®. Casi todos los paises con programas de
trasplante, y aun aquéllos sin programas activos, han inclui-
do esta prohibicion sobre el comercio de 6rganos en sus pro-
pias legislaciones, convirtiendo en ilegal la compra-venta de
organos. Tristemente, esto no ha evitado la continuacién de
este tipo de comercio en paises tales como China y Pakistan,
ni ha prevenido la incorporacién de nuevos actores a este lu-
crativo negocio, aprovechdndose de personas sin recursos
dentro y fuera de sus propios paises y de poblaciones vulne-
rables para proveer de rifiones e incluso de higados a indivi-
duos con alto poder adquisitivo desesperados por realizarse
un trasplante.

Sélo Irdn proclama haber alcanzado a nivel nacional la auto-
suficiencia en el drea del trasplante renal a través de un plan
financiado en parte por el Estado y en parte por los pacien-
tes, que incluye la compra de rifiones de donantes vivos.
Como consecuencia, el resultante lento desarrollo de la do-
nacién de fallecidos restringe el trasplante de higado, cora-
z6n y pulmén, al mismo tiempo que mantiene la disparidad
de la situacién socioeconémica entre donantes y receptores;
ambos, testigos de la universalidad de los problemas que sur-
gen a partir de la comercializacién de érganos. Sin embargo,
la restriccién del programa de trasplante sélo a ciudadanos
iranfes ha asegurado en gran parte que este experimento na-
cional no derive hacia el trafico de 6rganos mds alld de las
fronteras de Irdn.

La Sociedad de Trasplante y la Sociedad Internacional de Ne-
frologia han tomado una posicién conjunta contra el abuso en
la terapia de trasplante y la victimizacién de personas pobres
y vulnerables por parte de médicos y otros proveedores que
operan en estos programas ilegales. En 2008, mds de 150 re-
presentantes de todo el mundo de diferentes disciplinas sobre
el cuidado de la salud y el desarrollo de politicas nacionales,
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legales y éticas se reunieron en Estambul para discutir y de-
finir los principios profesionales y los estdndares para el tras-
plante de 6rganos. La resultante Declaracién de Estambul®
ha sido firmada, en el momento actual, por mds de 110 orga-
nizaciones profesionales y gubernamentales, y ha sido imple-
mentada por muchas de estas organizaciones con el objetivo
de eliminar el «turismo de trasplante» y mejorar globalmente
la practica ética del trasplante®'.

CONCLUSIONES

Persisten los grandes desafios que tienen como objetivo
proveer un tratamiento éptimo para la IRC terminal en el
mundo, asi como la necesidad, particularmente en los pai-
ses con pocos ingresos econdémicos, de focalizar sobre la
deteccién y la implementacién de simples medidas desti-
nadas a minimizar la progresiéon de la enfermedad renal
créonica. La reciente designacién de la enfermedad renal
como una importante enfermedad crénica no comunicable
(ECNC) en la Reunién de Alto Nivel de la ONU sobre
ECNC es un paso en esta direccién®. Pero la deteccién
precoz y los programas de prevencién no van a prevenir
nunca la IRC terminal en todas las personas con enferme-
dad renal crénica, y el trasplante renal es una terapéutica
esencial, viable, con buena relacién coste-efectividad y
que salva vidas, que deberia estar igualmente disponible
para todo aquel que la necesite. Esta puede ser la tinica op-
cién de tratamiento sostenible para la IRC terminal en pai-
ses con bajos ingresos, ya que es barata y proporciona me-
jor evolucién a los pacientes que otros tratamientos. Sin
embargo, el éxito del trasplante no se ha dado de forma pa-
reja en todo el mundo y adn existen disparidades sustan-
ciales en el acceso a este tratamiento. Seguimos preocupa-
dos por la comercializacién de 6rganos provenientes de
donantes vivos y la explotacién de poblaciones vulnera-
bles para obtener lucro. Hay soluciones disponibles; éstas
incluyen modelos de programas exitosos de trasplante en
varios paises en desarrollo, la creciente disponibilidad de
agentes inmunosupresores genéricos mds econdémicos, la
mejora en el entrenamiento clinico, el desarrollo de guias
gubernamentales y profesionales en las que se prohiba la
comercializacién de érganos y en las que se definan estdn-
dares profesionales para una practica ética, y un plan en
cada pafs para avanzar hacia la autosuficiencia en trasplan-
te de 6rganos que se centre en donantes vivos y especial-
mente en un programa administrado a nivel nacional de
donantes fallecidos. La Sociedad Internacional de Nefro-
logia y la Sociedad de Trasplante se han comprometido a
trabajar en proyectos conjuntos de alcance mundial a fin
de establecer programas apropiados de trasplante en pai-
ses con ingresos bajos y medios, utilizando su considera-
ble experiencia. E1 Dia Mundial del Rifién 2012 se centra
en ayudar a diseminar este mensaje a los gobiernos, a to-
das las autoridades de salud y a las comunidades en todo
el mundo.
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