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EDITORIAL

Es el trasplante, aun en lista de espera

El desarrollo de los modelos de
trasplante de 6rganos son prodi-
gios —sin adjetivo alguno- que
han revolucionado el ejercicio de
la medicina contemporanea. Si
tratamos de conocer cuales fue-
ron las razones por las que los
pioneros del trasplante decidieron
orientar sus esfuerzos a lo que
parecia claramente una aventura
absurda, seguramente encontra-
remos enormes dosis de curiosi-
dad cientifica, frustracién ante la
incapacidad de resolver graves
problemas de salud y, ante todo,
una indoblegable tenacidad.!

Se atestiguaron los primeros
éxitos —acompanados de no menor
cantidad de fracasos— y se enten-
di6 que si era posible trasplantar
un 6rgano, el suenio de la quimera
se vislumbraba como una reali-
dad.

Vino después una larga etapa
de consolidacién -tan larga que
quizas no ha terminado atin- en
donde los pioneros, en todo el
mundo, debian ser capaces de
mostrar que los diversos modelos
de trasplante no sélo eran facti-
bles, tenian que ser reproducibles
y ademas debian ser aplicados en
forma universal.

Estas etapas fueron cumpli-
mentadas cabalmente en muchos
paises; se trat6 de un proceso su-
mamente complejo y, al final, di-
versos modelos de trasplante
—rinén, higado, corazén, pulmoén,
pancreas, intestino, médula ésea,

etc.— se convirtieron paulatina-
mente en auténticas esperanzas
de vida para un creciente namero
de enfermos.

Debemos imaginar que el esce-
nario en que se trasplanté un pa-
ciente con una falla organica
terminal en la década de los anos
60’s es diametralmente opuesto a
lo que ocurre hoy. Lo que inicial-
mente fue un acto temerario
—¢Por qué no? Aventurero- hoy
en dia es simplemente un recurso
terapéutico relativamente ordina-
rio al que todo paciente aspira le-
gitimamente.

El éxito logrado trajo otros re-
tos enormes, quizas el mas nota-
ble fue el de como satisfacer la
enorme demanda de 6rganos para
trasplante. Muchos paises -los
mas desarrollados por cierto-
recurrieron a la 6ptima utiliza-
cién de 6rganos de personas falle-
cidas y lo hicieron con éxito; sin
embargo, los paises mas exitosos
parecen haber llegado a una pro-
ductividad que ya no puede ser
superada. Ademas, como el nime-
ro de pacientes elegibles para
trasplante se incrementa cons-
tantemente, las listas de espera
siguen creciendo desproporciona-
damente en todo el mundo.

Esta abismal diferencia entre
la oferta y la demanda de 6rganos
para trasplante ha comenzado la
bisqueda intensa, creativa —a
veces excesiva— de nuevas estra-
tegias para incrementar el nt-

mero de donantes y optimizar el
uso de los érganos disponibles.

En el caso de 6rganos de do-
nante fallecido, se discute la me-
jor forma de asignacién: “organo
correcto para el receptor correc-
to”. Se busca con ello asegurar
que cada o6rgano trasplantado
tenga el mayor tiempo posible de
funcionamiento.

Los paises que apostaron pre-
dominantemente al donante falle-
cido, ven ahora indispensable
incrementar el nimero de tras-
plante de donante vivo. Se han
explorado estrategias innovado-
ras como el trasplante ABO in-
compatible y el trasplante en
personas altamente sensibiliza-
das; trasplante segmentario de
6rganos unicos, como el higado y
el pancreas. Ademas, con el fin de
incentivar al donante vivo se de-
sarrollaron mejores técnicas qui-
rargicas para la obtenciéon de los
6rganos, se han flexibilizado
los criterios de aceptacion de po-
tenciales donantes, se promueve
el intercambio de donantes tipo
“dominé”, uso de software espe-
cializado para enlazar y parear
candidatos a trasplante que no
se conocen entre ellos -las llama-
das “cadenas de donacién”-, etc.2
Se han visto desde discretas y
moderadas propuestas de com-
pensacién econémica para los do-
nantes con el fin dnico de
eliminar los factores que desin-
centivan la donacién, hasta pro-
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puestas serias y formales que ex-
ploran mecanismos -regulados,
desde luego- para compensacion
o0 pago por donacién. Se puede
leer, en el fondo, una enorme pre-
sion.

Todo lo anterior supone una
compleja y creciente problematica
de orden bioético que ha sido en-
frentada, principalmente por la
referida desproporciéon entre
la oferta y demanda de é6rganos
para trasplante.26

Los asuntos de orden bioético
antes eran temas que preferian
ser ignorados, o bien, trata-
dos con discrecién y sigilo, quizas
con cierto pudor. Ahora es comtn
asistir a seminarios —muchos de
ellos organizados y promovidos
por sociedades de trasplante de
todo el mundo- en donde se ana-
lizan problemas como: Turismo
de trasplante, trafico de 6rganos,
seguridad del donante y comercia-
lizacién. Escenarios novedosos,
inéditos, reveladores.237-10

El proceso de evolucién que
han tenido los trasplantes de
6rganos lo han enfrentado cada
pais, cada region, incluso cada cen-
tro de trasplante; se podria anti-
cipar que los diversos programas
de trasplante han transitado, o
transitaran, por tan complejo y
fascinante proceso.

6Cémo transita México en
este proceso?

Desde los anos 60’s —cuando
muchos centros del mundo lo ha-
cian- se inici6 con éxito el desa-
rrollo de la medicina y cirugia de
trasplantes. Los pioneros mexica-
nos hicieron lo suyo.

El proceso nacional muestra
una importantisima etapa de con-
solidacion en donde el trasplante
renal adquiere la jerarquia —que
no tenia antes— de primera elec-
ci6én para el tratamiento de enfer-
medad renal terminal. Diversos

desarrollos adicionales podrian
mencionarse, baste decir que
México habia realizado en 1980,
ya con éxito, los trasplantes de
higado, corazén, pulmoén, pan-
creas, médula 6sea y huesos lar-
gos; justamente cuando estos
programas se consolidaban en
el mundo. Se contaba también
con una legislacién moderna y
orientada a la promocién del tras-
plante.

México, al igual que los demas
paises, enfrenta desde casi 10
anos, la necesidad incontenible de
satisfacer una creciente y enorme
demanda de 6rganos para tras-
plante. La productividad de los
programas de trasplante renal
crecié durante la década de 1990,
el nimero de operaciones creci6
de 500 en 1994 a mas de 2,000 a
partir de 2006. Estas cifras son
desde luego notables; sin embar-
go, no estan cerca de satisfacer la
demanda actual y mucho menos
la demanda proyectada para los
préximos anos.

En el caso de pacientes con
enfermedad renal terminal, se es-
tima que existen actualmente al-
rededor de 80,000 pacientes en
terapia de sustitucién;!!® aunque
algunas estimaciones proponen
que este nimero podria ser ma-
yor a 120,000 pacientes.'l-® Esta
claro que no todos los pacientes
son elegibles para trasplante; sin
embargo, si tenemos en cuenta
que el registro de pacientes en
espera para trasplante renal de
donante fallecido es de 7,000 pa-
cientes,’ es razonable admitir que
una alta proporcién de los pa-
cientes con falla renal no tiene
como perspectiva de tratamiento
el trasplante renal.1213

El trasplante se consolida, cada
dia mas, como una alternativa de
tratamiento obligada, necesaria,
irrenunciable. El trasplante renal
en México se realiza, fundamen-
talmente, recurriendo a la utiliza-

ci6n del donante vivo, se registra
una destacadisima tasa de dona-
ciéon de 15.2 donantes vivos/mi-
ll6n-hab/ano, la mas alta de
América y probablemente del
mundo; Brasil, el mas cercano
competidor tiene una tasa de 9.2
donantes vivos/millé6n-hab/afno.

Es necesario admitir que el re-
curso del donante vivo parece
agotado; es anticipable pensar
que el margen de seguridad a lar-
go plazo en los potenciales do-
nantes, puede comprometerse si
se insiste en flexibilizar los crite-
rios para aceptacion. El caso del
donante vivo en familias con alto
riesgo de diabetes se menciona
—entre muchos otros— sélo como
un ejemplo de esta particular si-
tuacidn.

Es paraddjico que, mientras
otros paises recurren al donante
vivo como alternativa de creci-
miento, en nuestro pais esta op-
ciéon parece ya suficientemente
explorada. Por el contrario, Méxi-
co registra globalmente una tasa
de donacién de 6rganos de per-
sonas fallecidas inferior a tres
donantes/millén-hab/ano. Los re-
ferentes —sin pretender imitar a
ultranza- como Espana, Uruguay
y Argentina muestran tasas de
productividad cercanas a 40, 18 y
14 donantes/millén-hab/ano, res-
pectivamente.

Se espera un crecimiento abis-
mal en el nimero de pacientes
con enfermedad renal terminal.
Las proyecciones méas conserva-
doras muestran céomo las cifras
actuales —que hoy parecen abru-
madoras— podrian duplicarse en
los préximos ocho anos; las cam-
panas de prevencién y detecci6n
temprana de enfermedad renal po-
dran mostrar su impacto dentro
de unos 15-20 anos en el mejor de
los casos.

Los diversos sistemas de salud
—en México, como en otros pai-
ses— enfrentan una enorme pre-
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sién para brindar acceso a un 6r-
gano para trasplante y al tras-
plante mismo; éste ha dejado de
ser un procedimiento glamoroso
y reservado para algunos pocos,
ahora forma parte de los planes
terapéuticos de un sinfin de en-
fermos.

Otros modelos de trasplante no
han tenido el mismo desenvolvi-
miento que el renal y esperan atin
la ocasi6én de consolidarse como al-
ternativas de tratamiento. Se reali-
zan en México alrededor de 100
trasplantes hepaticos y acaso me-
nos de 20 trasplantes de corazén
anualmente, las experiencias
con pulmén, intestino y pancreas
son mucho més esporadicas, casi
anecdéticas. No obstante que estos
procedimientos se realizan con éxi-
to desde los afios 80, la insuficiente
disponibilidad de 6rganos de do-
nantes fallecidos ha demorado el
desarrollo de estos programas.

Detras de las estadisticas se en-
cuentran seres humanos —hom-
bres y mujeres, ninos y adultos—
que enfrentan enfermedades de
alto impacto; tan alto, que amena-
za su propia vida. Toca admitir el
problema, entenderlo y proponer
soluciones, nadie més lo hara.

Parece sensato proponer que la
solucién no puede darse sin un
incremento en el niimero de 6rga-
nos para trasplante. El margen
de crecimiento para México es
atn muy amplio, en el supuesto
de elevar la tasa de donante falle-
cido a 12 donantes/millén/afno.
Cifra posible, aiin mejorable, que
haria disponer de mas de 2,500 ri-
nones por ano, suficientes para
duplicar la oferta. Mas de 1,000
oportunidades de trasplante de hi-
gado y corazdn, suficientes para
que estos modelos puedan incor-
porarse al horizonte de quienes
hoy lo requieren.

(Por qué no hemos alcanzado
—como otros paises— ese anhelado
propésito? Hay multiples explica-

ciones, las hemos escuchado por
muchos anos, son principalmente
de orden econémico y no les falta
razoén, el proceso de obtener 6rga-
nos de donante fallecido es costo-
so, ya lo sabemos.

La tasa de obtencién de 6rga-
nos de donante fallecido no ha te-
nido crecimientos notables en los
ultimos 10 anos, de hecho se tie-
ne una de las tasas més bajas del
mundo. La experiencia de otros
paises confirma sin excepcidn, la
importancia de una estructura en
donde estas actividades se reali-
zan por personal profesionalmen-
te dedicado a ello, lo cual supone
entender que se trata de una acti-
vidad prioritaria y que requiere
asignacion de recursos. Durante
casi 25 anos hemos constatado
céomo el caricter voluntario en
que se desempenan la mayor par-
te de estas acciones no ha sido
fructifero.1213.14

Los beneficios seran mucho ma-
yores que los costos, el trasplante
supera cualquier anélisis de costo
cuando se compara con terapias
conservadoras. Figuremos c¢cémo el
sistema de salud enfrentaria los
anos venideros, de seguro lo hara
mejor con un sistema de donacién
fortalecido; quizéas no sea necesa-
riamente electivo, sino mandatorio.

Entendamoslo como un delica-
do y sensible problema de salud
publica que no puede ser ignora-
do. Un sistema eficiente de dona-
cién y trasplante de 6rganos nos
hace —iPor qué no?- ser mejor
pais; no tenerlo nos enfrenta a
una grave problematica que, aun-
que con matices diferentes, po-
dria ser comparable a las emer-
gencias vividas con el VIH y la
influenza.

Hay costos menos tangibles,
pero no menores, cuando las ac-
ciones no reducen la brecha en-
tre la oferta y la demanda de
organos. Nuestro pais no esta
exento de transitar —como los de-

mas— por una compleja proble-
matica de orden bioético ante la
necesidad de utilizar un recurso
extremadamente escaso.

Habran de enfrentarse temas
sumamente complejos —como han
hecho otros paises— para decidir
sobre la asignaci6on de 6rganos,
ingreso a las listas de espera, cri-
terios de seleccion y vigilancia del
donante vivo, entre muchos
otros.

Como se anota al inicio, cada
pais, cada regién y cada centro de
trasplante vive su propio proceso
evolutivo, a su manera, sin pre-
tender que uno sea mejor que
otro, México no es la excepcion.
Le espera, sin embargo, un largo
y complejo camino que debe hacer
que el trasplante sea una alterna-
tiva para un mayor nimero de
pacientes, este proceso no puede
ya ser demorado.
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