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RESUMEN
El Día Mundial del Riñón (DMR), el 8 de Mar-
zo de 2012, brinda la oportunidad de mostrar el
éX1LO del trasplante renal como terapéutica de la
insuficiencia renal crónica (IRq terminal, tra-
tamiento que supera al dialítico por la calidad y
cantidad de vida que brinda y su menor costo.
Tratamiento más económico y mejor, no es ac-
tualmente la terapia dominante, lo que sugiere
que debe haber otros inconvenientes que evitan
'"-llle todo el tratamiento dialítico sea reemplazado
por el trasplante. Las barreras para el trasplante
univetsal como terapia de la IRC terminal inclu-
yen las limitaciones económicas que, en algunos
países, ubican apropiadamente al trasplante renal
como una prioridad menor que otras necesidades
fundamentales de la salud pública, como son el
acceso al agua potable, el saneamiento ambiental
y la vacunación masiva. Aún en países con alto
ingresoeconómico, los desafíos técnicos de la ci-
rugía y las consecuencias de la inmunosupresión
restringen el número de receptores adecuados,
pero las mayores restricciones sobre las tasas de
trasplante renal lo constituyen la escasez de órga-
nos donados y la insuficiencia de recursos huma-
nos médicos, quirúrgicos y de enfermería, con
entrenamiento y experiencia adecuados. Estos

problemas tienen soluciones que involucran un
amplio rango de políticas sociales, profesionales,
gubernamentales y políticas. El Día Mundial del
Riñón es un llamado a brindar el tratamiento de
trasplante al millón de personas por año que tie-
nen derecho a ese beneficio.

INTRODUCCIÓN
El trasplante de riñón es reconocido como el ma-
yor avance de la medicina moderna en brindar
años con alta calidad de vida a pacientes con falla
renal irreversible (insuficiencia renal crónica ter-
minal, IRC terminal) en todo el mundo. Una op-
ción de tratamiento experimental, riesgosa y muy
limitada cincuenta años atrás, hoyes una práctica
clínica rutinaria en más de 80 países. Práctica li-
mitada a pocos individuos en un pequeño núme-
ro de centros académicos líderes en países con
ingreso económico alto, hoyes un procedimiento
de rutina que transforma vidas en la mayor par-
te de los países con ingreso económico medio y
alto - pero puede hacer mucho más. Los países
que han realizado mayor número de trasplantes
son Estados Unidos de América (EE.UU), Chi-
na, Brasil e India, mientras que el mayor acceso
de la población a este tratamiento se observa en
Austria, EE.Un, Croacia, Noruega, Portugal y
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España. Grandes limitaciones se observan aún
en el acceso al trasplante en todo el mundo. El
Día Mundial del Riñón (DMR) el 8 de Marzo de
2012 desplegará el foco en las tremendas poten-
cialidades del trasplante renal para cambiar la vida
de los pacientes, como un desafío a los políticos,
las corporaciones, las organizaciones caritativas
y los profesionales de la salud. Se espera que esta
editorial aumente la conciencia sobre el éxito pro-
gresivo del trasplante de órganos, destacando la
preocupación sobre el acceso restringido que la
comunidad tiene a este tratamiento y la existencia
de tráfico de órganos humanos y su comercializa-
ción, al mismo tiempo que explora el real poten-
cial existente para transformar el trasplante en la
opción terapéutica de rutina para la IRC terminal
en todo el mundo.

Evolución del trasplante renal
Se reconoce ampliamente que el primer trasplan-
te de órganos exitoso fue el de riñón, realizado
entre gemelos idénticos en la ciudad de Bastan
(EE.Uu.), el 23 de diciembre de 1954, lo cual
anunció el inicio de una nueva era para los pa-
cientes con IRC terminal t.

En los años en que se desarrolló el trasplante re-
nal, entre 1965 y 1980, la sobrevida de los pacien-
tes mejoró progresivamente hacia el 90% Yla del
injerto aumentó desde menos del 50% a un año
a, por 10 menos, el 60% después del primer tras-
plante con donante fallecido, basado en la inrnu-
nosupresión con azatioprina y prednisolona, La
introducción de la ciclosporina a mediados de los
años :-\0constituyó un avance mayor, mejorando
la tasa de sobrevida del paciente al año a más del
90% Ydel injerto a más de180oN. En los últimos
20 años se logró una comprensión mayor sobre
los beneficios de comhinar drogas inmunosuprc-
sotas, acoplado con una mayor compatibilidad y
preservación de órganos, y la quimioprofilaxis de
infecciones oportunísticas, contribuyendo todos
estos adelantos a una progresiva mejoría en la
evolución clínica. Así, receptores no sensibiliza-
dos de un primer trasplante de riñón de donante
fallecido o vivo tienen ahora una expectativa de
sobrevida al año del paciente y del injerto de al
menos 95°/r, y 90%, respectivamentel. Nuevos
hallazgos han llevado a varios grupos a comuni-

car excelentes resultados aún con trasplantes con
incompatibilidad de grupo ABO, en receptores
cuidadosamente seleccionados con bajo títulos
de anticuerpos anti AB03

. Aún para aquellos pa-
cientes con altos títulos de anticuerpos anti HLA
donante específicos", previamente considerados
intrasplantables, el desarrollo de mejores proto-
colos de de sensibilización y los programas de in-
tercambio apareado de riñones" ofrecen hoy ver-
daderas oportunidades de un trasplante exitoso.
Las minorías étnicas y las poblaciones en desven-
taja continúan sufriendo peor evolución; los abo-
rígenes canadienses, por ejemplo, tienen menor
sobrevida a 10 años del paciente (50% vs 75%)
y del injerto (26% vs 47%) comparados con pa-
cientes de raza blanca". Los receptores de riñón
de ascendencia africana, en EE. UU, tienen menor
sobrevida del injerto comparados con la pobla-
ción de origen asiático, hispánico o caucásico".
En Nueva Zelandia, los receptores de donante
fallecido rnaorles y de las islas del Pacífico tie-
nen una sobrevida a 8 años del injerto de 50%,
comparados con 14 años de los receptores no in-
dígenas, en parte debido a diferencias en la mor-
talidad''. En contraste, a despecho de los pobres
recursos disponibles, Rizvi y col. logran tasas de
sobrcvida del injerto a 1 y 5 años del 92% y 85%,
respectivamente, entre los 2,249 trasplantes rea-
lizados con donante vivo", mientras que en Mé-
xico, se obtuvo 90% y 80% de sobrevida al año
para trasplantes de donante vivo y fallecido, sobre
1356 trasplantes realizados en un solo centrol'',
Pero, si bien es posible lograr tales excelentes re-
sultados a largo plazo, la mayoría de los pacientes
y sus familias en entornos con pobres recursos
no pueden afrontar el alto costo de los inmuno-
supresores y de las drogas antivirales necesarias
para reducir el riesgo de pérdida del injerto y de
muerte".
El lugar del trasplante renal en el tratamiento de
la IRC terminal
El trasplante renal es una terapia c¡ue mejora la
sobrevida a largo plazo, cuando se la compara
con la diálisis de mantenimiento. Sobre 46,164
pacientes inscriptos en la lista de espera para tras-
plante en los EE. Ull entre los años 1991-1997, la
mortalidad fue 68% más baja para los receptores
de trasplante que para aquellos que permanecie-
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ron en la lista de espera al cabo de más de 3 años
de seguimiento". Los pacientes entre 20 a 39
años de edad, de ambos sexos, tuvieron una ex-
pectativa de vida 17 años mayor que aquellos que
permanecieron en la lista de espera, un efecto que
fue aún más marcado en los diabéticos.
El número de pacientes con IRC terminal en
todo el mundo crece rápidamente, como conse-
cuencia de las mejores posibilidades de diagnós-
tico, a 10 que se suma la epidemia global de dia-
betes tipo 2 y otras causas de enfermedad renal
crónica (ERC). Los costos de la diálisis son altos,
aún para los países desarrollados, pero resultan
prohibitivos para muchas economías emergentes.
La mayoría de los pacientes que ingresan a diálisis
por IRC terminal en países con ingreso económi-
co bajo mueren o suspenden el tratamiento den-
tro de los primeros 3 meses de iniciado debido a
restricciones económicas':', El costo de la diálisis
de mantenimiento varía considerablemente según
los países y el sistema de salud. En Pakistán el
tratamiento de hemodiálisis cuesta US$1680 por
año, 10 cual está fuera del alcance de la mayor par-
te de la población si no hubiera ayuda financiera
humanitaria". A pesar de los ejemplos, el abaste-
Cimiento de unidades de diálisis y la captación de
diálisis peritoneal permanecen muy limitados en
países de bajo y mediano ingreso. Si bien los cos-

tos del trasplante exceden aquellos de la diálisis
de mantenimiento en el primer año post injerto
(ej. en Pakistán US$5245 vs US$1680 en el pri-
mer año), se reducen notablemente comparados
con los de la diálisis en los años subsiguientes,
especialmente con el advenimiento de las drogas
inmunosupresoras genéricas". El trasplante, por
10 tanto, expande el acceso y reduce los costos
totales para un exitoso tratamiento de la IRC ter-
minal.
El trasplante preventivo pre ingreso a diálisis es
una opción atractiva tanto para el paciente como
para los pagadores ya que reduce los costos y me-
jora la sobrevida del injerto", Se asocia a una re-
ducción del 25% en la falla del injerto y de 16%
en la mortalidad, comparado con los receptores
que se trasplantan luego de ingresar a diálisis".
El trasplante renal, apropiadamente indicado, es
por 10 tanto el tratamiento de elección para los
pacientes con IRC terminal debido a sus mejores
costos y mejor evolución.

Disparidades globales en el acceso al tras-
plante renal
Existen sustanciales desigualdades en el acceso al
trasplante en el mundo.
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Figura 1:
Número de Tras-
plantes Renales de
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la OMS en 2010,
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el índice de Desarro-
llo Humano.
Agrupados por
regiones de la (AFR
= Africa. AMR = Ame-
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Occidental)
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En la Figura 1 (extraída de la World 1Iealth Or-
ganisation (WHOjOMS) Global Observatory
on Donation and Transplantation18).) que co-
rrelaciona la tasa de trasplantes renales y el Índice

1.0

de Desarrollo Humano (IDH), puede observar-
se que hay una tasa reducida en países con IDH
bajo o medio, y una gran dispersión aún entre las
naciones más ricas. Las tasas de trasplante por
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encima de los 30 pacientes por millón de pobla-
ción (pmp) en el año 2010 sólo se observaron
en Europa Occidental, EE.UU., y Australia, con
una dispersión ligeramente más amplia en los
países que logran tasas entre 20 y 30 pmp. En
Argentina, en el año 2010, se realizaron 1070
trasplantes renales (827 de ellos con donante fa-
llecido), lo que arroja una tasa de 26.7 pmp para
un IDH de 0.797, marcado con una flecha en la
figura (fuentes INCUCAI, https:/ / cresi.incu-
cai.gov.ar/IniciarCresiFromModulo 1.do, acce-
so 18/12/11 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_Com-
plete.pdf , Acceso 18/12/11).
Existen también disparidades en las tasas de
trasplante entre los grupos minoritarios y otras
poblaciones en situación de desventaja. En Ca-
nadá, todos los grupos minoritarios tienen tasas
de trasplante significativamente más bajas; com-
parados con los blancos, las tasas en canadienses
aborígenes y de ascendencia africana, indo asiá-
ticos y asiáticos del este fueron 46°¡(J,34%, Y31%
mis bajos, rcspcctivamentc'", En los EE.UU., las
tasas de trasplante son significativamente más ba-
jas entre los americanos descendientes de africa-
nos, las mujeres y los pobres, comparados con
los caucásicos, los hombres y los pertenecientes a
las poblaciones l1.1áSricas'". La situación es similar
en Australia, donde los aborígenes australianos
tienen tasas peores que los no aborígenes (12%
vs 45%) yen Nueva Zelandia, donde los maoríes
y los aborígenes de las islas del Pacíficos están en
situación de desventaja (14% vs 53%)21.En Mé-
xico, la tasa de trasplante de los pacientes sin se-
guridad social es 7 pmp, comparado con 72 pmp
en los que tienen cobertura de salud22•

Múltiples factores inmunológicos y no inmuno-
lógicos contribuyen a las desigualdades sociales,
culturales y económicas observadas en la evo-
lución del trasplante, incluyendo factores bioló-
gicos, inmunológicos, genéticos, metabólicos y
farmacológicos, así como co-rnorbilidades aso-
ciadas, el tiempo en diálisis previo, las caracterís-
ticas del donante y del órgano a trasplantar, la
situación socioeconómica del paciente, la adhe-
rencia a la medicación, el acceso al cuidado, y las

políticas públicas de salud". Los países en vías
de desarrollo frecuentemente tienen tasas de
trasplante especialmente bajas, no solo debido a
estos múltiples factores interactuantes, sino tam-
bién por la inferior infraestructura y una fuerza
de trabajo insuficiente y con escaso entrenamien-
to. Las tasas de donación pueden también estar
impactadas por la falta de un marco legal sobre
el concepto de muerte cerebral y por limitantes
de tipo religiosos, culturales y sociales. Cuando
a estos factores se suman las preocupaciones del
paciente sobre el éxito del trasplante, el sesgo del
médico, los incentivos económicos favoreciendo
la diálisis y las lejanías geográficas, el pobre acce-
so al trasplante es casi inevitable para la mayoría
de la población mundial.

Mejorando el acceso al trasplante
Tanto la donación de donante vivo como de falle-
cido están actualmente reconocidas por la OMS
como críticas para que las naciones puedan alcan-
zar la auto suficiencia para el trasplante renal?",
No hay país en el mundo, sin embargo, que gene-
re suficientes órganos a partir de la donación que
alcancen para satisfacer las necesidades de sus
ciudadanos. Austria, EE.UU., Croacia, Noruega,
Portugal y España se destacan como países con
tasas altas de donación de órganos provenientes
de donantes fallecidos, y la mayoría de los países
desarrollados están tratando de imitar su éxito al
respecto. Una vuelta a la 'donación después de
la muerte cardíaca' (DCD) en vez del estándar
actualmente vigente de 'donación después de la
muerte cerebral' (DBD), ha aumentado el núme-
ro de órganos donados a partir de donantes falle-
cidos en varios países; así, 2.8 donantes pmp en
los ER.UU. y 1.1 pmp en Australia actualmen-
te provienen de donantes con muerte cardíaca.
Se han desarrollado durante los últimos S años
protocolos para un enfriamiento rápido y una
urgente recuperación de los riñones, y en algu-
nas circunstancias de otros órganos, después de
la muerte cardiaca, con el objetivo de reducir la
duración y consecuencias de la isquemia calien-
te2S. Otra estrategia para incrementar la tasa de
trasplante ha sido extender los criterios de acep-
tación de órganos de donantes fallecidos. El 'do-
nante con criterio expandido' requiere conside-
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raciones adicionales y consentimiento específico
por parte de los receptores. Aceptar un riñón con
'criterios expandidos' implica riesgo, dado que
los trasplantes son menos exitosos a largo pla-
zo, pero también hay riesgo en permanecer largo
tiempo en diálisis.
Se han diseñado e implementado numerosas es-
trategias con el objetivo de reducir las disparida-
des entre las poblaciones en desventaja. La So-
ciedad de Trasplante estableció la Alianza Global
para Trasplante en un esfuerzo para reducir en el
mundo las desigualdades en el acceso al trasplan-
te. El programa incluye recolectar la información
mundial, expandir la educación sobre el trasplan-
te, y elaborar guías sobre la donación de órganos
y el trasplante. El Programa de Alcance Global
de la Sociedad Internacional de Nefrología (GO-
ISN) ha catalizado el desarrollo de programas de
trasplante renal a través de un gran número de
países otorgando becas de formación dirigidas y
creando vínculos a largo plazo entre los centros
de trasplante desarrollados y en desarrollo a tra-
vés de su Programa de Centros Hermanos (Sister
Center Program). Esto ha posibilitado el esta-
blecimiento de programas exitosos de trasplante
en países como Armenia, Gana y Nigeria, donde
nada existía previamente, y el crecimiento de pro-
gramas pre-existentes en Biclorrusia, Lituania y
Túnez.
En Pakistán, un país con pobres recursos, un
modelo de colaboración para el tratamiento de la
IRe terminal (que incluye la diálisis y el trasplan-
te) entre el gohierno y la comunidad ha funcio-
nado exitosamente; el gobierno provee asistencia
en infraestructura, servicios públicos, equipa-
miento, y hasta el 50% del presupuesto necesario
para el funcionamiento, mientras que la comuni-
dad, incluyendo individuos ricos, corporaciones
y público, dona el resto+. En 2001, en América
Central, una unidad especializada de Nefrología
y LJrologia pediátrica se abrió en Nicaragua con
fondos provistos inicialmente por la Associazio-
ne per il Bambino Nefropatico, una fundación
renal con sede en Milán, Italia, suplementada
por un consorcio de organizaciones públicas y
privadas, incluyendo la Asociación Internacional
de Nefrología Pediátrica y el Ministerio de Salud
Nicaragüense. Subsecuentemente el gobierno ni-

caragüense y la Fundación del Riñón local reco-
nocieron el éxito del programa y aceptaron la
gradual transferencia de los costos del tratamien-
to, incluyendo la provisión de los medicamentos
inmunosupresores para el trasplante renal. Una
similar sociedad entre el gobierno yel sector pri-
vado ha sido recientemente informada en India".

Hay enormes oportunidades para corregir las des-
igualdades en la enfermedad renal y el trasplante
en el mundo, pero es importante reconocer que
el financiamiento del tratamiento de la IRC ter-
minal debe asociarse con el financiamiento para
la detección temprana y la prevención de las en-
fermedades crónicas progresivas que conducen a
la IRC terminal. Los programas integrales a desa-
rrollar deben incluir la detección en la comunidad
y la prevención de la enfermedad renal crónica,
especialmente en las poblaciones con alto riesgo
de padecerla, así como el acceso a la diálisis y el
trasplante para el tratamiento de la IRe terminal,
cuando necesario.
Un enfoque integrado hacia la expansión del tras-
plante requiere de programas de entrenamiento
para nefrólogos, cirujanos de trasplante, personal
de enfermería y coordinadores de la donación;
organizaciones financiadas nacionalmente para
la procuración de órganos proveen trasparencia
y una recuperación y distribución equitativa; y la
implementación de registros nacionales de IRC
terminal.

Desafíos éticos y entorno legal
La escasez global de órganos y las dramáticas
desigualdades demostradas por los datos de la
OMS, impactan de muchas maneras, y requieren
variadas respuestas. Pero un factor común es la
relativa riqueza de la nación y del individuo. Los
pobres reciben menos trasplantes y los ricos son
los más trasplantados, tanto en sus propios países
o a comprando un órgano ilegalmente a un pobre
o proveniente de un prisionero ejecutado. El trá-
fico de órganos humanos y sus comercialización,
muy inusuales y extremadamente riesgosos en los
80, se volvieron frecuentes si bien aún muy pe-
ligrosos en los 90, para terminar convirtiéndose
en un floreciente y horrible comercio a la vuelta
del siglo. La OMS ha estimado que hasta el 10%
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de todos los órganos trasplantados se originaron
en el comercio para el año 200527•

Los primeros Principios Rectores de la OMS en
este campo se acordaron en 1991, y establecían
claramente la decisión de los gobiernos naciona-
les de prohibir la comercialización de la donación
de órganos y los trasplantes'". Este principio se
reafirmó por unanimidad en la Asamblea Mun-
dial de Salud en el año 2010, cuando la OMS
actualizó y aprobó los Principios Rectores para
la donación de órganos y tejidos humanos'". Casi
todos los países con programas de trasplante, y
aún aquellos sin programas activos, han incluido
esta prohibición sobre el comercio de órganos
en sus propias legislaciones, haciendo ilegal la
compra-venta de órganos. Tristemente, esto no
ha evitado la continuación de este comercio ilegal
en países tales como China y Pakistán, ni ha pre-
venido que nuevos actores se incorporen a este
lucrativo negocio, aprovechándose de los pobres
dentro y fuera de sus propios países y de pobla-
ciones vulnerables, para proveer de riñones y aún
de hígados a los ricos desesperados por obtener
un trasplante.
Sólo Irán clama haber resuelto nacionalmente la
autosuficiencia para el trasplante renal a través de
un plan financiado parle por el estado y parte por
los pacientes, a través de la compra de riñones
de donantes vivos. Como consecuencia, el resul-
tante lento desarrollo de la donación de donantes
fallecidos restringe el trasplante de hígado, co-
razón y pulmón, al mismo tiempo que mantie-
ne la disparidad de la situación socioeconómica
entre donantes y receptores, ambos testigos de
la universalidad de los problemas que surgen a
partir de la comercialización de órganos. La res-
tricción dentro del programa de trasplante solo a
ciudadanos iraníes ha, sin embargo, ha asegurado
en gran parte que este experimento nacional no
fluya hacia el tráfico de órganos a través de las
fronteras iraníes.
La Sociedad de Trasplante y la Sociedad Inter-
nacional de N efrología han tomado una posición
conjunta contra el despojo de la terapia de tras-
plante y la victimización de los pobres y vulnera-
bles por médicos y otros proveedores que operan
en estos programas ilegales. En 2008, más de 150
representantes de todo el mundo de diferentes

disciplinas sobre el cuidado de la salud, desarro-
llo de políticas nacionales, legales y éticas, se reu-
nieron en Estambul para discutir y definir los
principios profesionales y los estándares para el
trasplante de órganos. La resultante Declaración
de Estambul'" ha sido, al momento actual, firma-
da por más de 110 organizaciones profesionales y
gubernamentales e implementada por muchas de
estas organizaciones con el objetivo de eliminar
el turismo de trasplante y mejorar la práctica ética
del trasplante globalmente31

•

Resumen
Persisten grandes desafíos para proveer un trata-
miento óptimo para la IRC terminal en el mundo,
y una necesidad, particularmente en los países
con economías de bajo ingreso, de focalizar so-
bre la detección y la implementación de simples
medidas destinadas a minimizar la progresión de
la enfermedad renal crónica. La reciente designa-
ción de la enfermedad renal como una importan-
te enfermedad crónica no comunicable (ECN C)
en la Reunión de Alto Nivel de las Naciones Uni-
das sobre ECNC es un paso en esta dirección.".
Pero la detección preco7: y los programas de pre-
vención no van nunca a prevenir la IRC terminal
en todo aquel con enfermedad renal crónica, y el
trasplante renal es una terapéutica esencial, via-
ble, costo efectiva y que salva vidas, que debería
estar igualmente disponible para todo aquel que
la necesite. Ésta puede ser la única opción de
tratamiento sostenible para la IRC terminal en
países con bajo ingreso, ya que es barata y pro-
vee mejor evolución para los pacientes que otros
tratamientos. Sin embargo, el éxito del trasplante
no se ha dado en forma pareja en todo el mundo
y disparidades sustanciales aún existen en el ac-
ceso a este tratamiento. Seguimos preocupados
por la comercialización de órganos provenientes
de donantes vivos y la explotación al respecto de
poblaciones vulnerable para obtener lucro. Hay
soluciones disponibles; éstas incluyen modelos
exitosos demostrados de programas de trasplante
en varios países en desarrollo, la creciente dispo-
nibilidad de agentes inrnunosupresores genéricos
más económicos, la mejora en entrenamiento
clínico, el desarrollo de guías gubernamentales
y profesionales prohibiendo la comercialización
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de órganos y definiendo estándares profesiona-
les para una práctica ética, y un plan en cada país
para avanzar hacia la auto suficiencia en trasplan-
te de órganos que focalice en donantes vivos y
especialmente en un programa administrado na-
cionalmente de donantes fallecidos. La ISN y la
TTS se han comprometido a trabajar juntas en
programas conjuntos de alcance mundial a fin de
establecer programas apropiados de trasplante en
países de ingresos bajos y medios, utilizando su
considerable experiencia conjunta. El Día Mun-
dial del Riñón 2012 pone el foco en ayudar a di-
seminar este mensaje a los gobiernos, a todas las
autoridades de salud y a las comunidades en todo
dmundo.
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