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RESUMEN

Las condiciones en que se da la asignacién de érganos de paciente fallecido para trasplante es motivo de controversia. Objetivo.
Conocer los criterios para la asignacion de rifiones de donante fallecido en el servicio de Pediatria de doce paises de América Latina
y el Caribe. Resultados. En diez paises encuestados las listas de espera en Pediatria para un trasplante renal son regionales, ge-
neralmente por razones administrativas mas que por disminuir los tiempos de isquemia frfa, se realiza el HLA y se toma en cuenta
en un sistema de puntaje para la eleccion del receptor final. En algunos paises los rifiones de donadores jévenes (menores de 30
anos) no siempre son para receptores pedidtricos. Conclusién. La mayoria de los paises de Latinoamérica y el Caribe cuentan con
sistemas de puntaje para la asignacion de 6rganos de donante fallecido y se privilegia a los nifios. Guatemala y Nicaragua no cuentan
con programa de donador fallecido, y en el caso de México, si bien tiene una estructura de trasplante en expansién, no se cuenta con
un sistema de puntaje, y s6lo algunos grupos de trasplante por iniciativa propia privilegian a los pacientes pedidtricos. Es deseable
que se haga un consenso al respecto en la comunidad de trasplantes latinoamericana para hacer una distribucién menos subjetiva y
mds justa de los rifiones de origen no vivo.

PALABRAS CLAVE: bioética, trasplante renal, pediatria, donador. (Fuente: DeCS, Bireme).
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The conditions under which the allocation of deceased donor organs takes place are cause for controversy. Objective. To
identify the criteria for allocating deceased donor kidneys in pediatric care services in twelve countries in Latin America and the
Caribbean. Results. In ten surveyed countries, the waiting lists for kidney transplants in pediatrics are regional, generally for ad-
ministrative reasons more than to reduce cold ischemia times. HLA matching is done and a point-score system is taken into account
when selecting the ultimate recipient. In some countries, young donor (<30 years) kidneys are not always for pediatric recipients.
Conclusion. There are point-score systems for allocating deceased donor organs in most Latin American and Caribbean countries,
and children have priority. Guatemala and Nicaragua do not have a deceased donor program. In the case of Mexico, although there
is a growing transplant structure, there is no point-score system and only some transplant groups, through their own initiative,
afford priority to children. A consensus on this issue within in the Latin American transplant community is needed to provide for
less subjective and fairer deceased donor kidney allocation.

Key Worps: Bioethics, kidney transplant, pediatrics, donor.

Resumo

As condi¢des de alocagiio de érgios de pacientes falecidos para transplante é controversa. Objetivo. Conhecer os critérios do ser-
vigo de pediatria de doze paises da América Latina e no Caribe para alocagio de rins de doador falecido. Resultados. Em dez paises
pesquisados, a lista de espera para transplante de rim em pediatria é regional. Normalmente, se realiza a HLA e tem-se em conta
em um sistema de pontuacio para a elei¢fio do receptor final, mais por razdes administrativas que por reduzir o tempo de isquemia
fria. Em alguns paises, os rins de doadores jovens (menos de 30 anos) nem sempre sdo para receptores pediétricos. Concluséio. A
maioria dos pafses da América Latina e o Caribe tém sistemas de classificagio para a atribui¢iio de 6rgios de doadores falecidos, nas
que se privilegia as criancas. Guatemala e Nicardgua ndio tem nenhum programa de doador falecido. No México, ndo hd nenhum
sistema de pontuagio de doadores falecidos, mesmo que existe uma estrutura de transplante em expanso. Somente alguns grupos
de transplante favorecem as criangas. E preciso lograr um consenso sobre este tema na comunidade latino-americana de transplan-
tes. Desse modo, a distribui¢@o de rins de origem néo viva serd menos subjetiva e mais justa.

Palavras-chave: bioética, transplante de rim, pediatria, doador.

INTRODUCCION

La prictica de la medicina de trasplante ha sido objeto
de diversos y complejos cuestionamientos éticos. La
seleccién de receptores para trasplante de rifién de
caddver es motivo de profunda controversia y discusion.
Estos puntos de debate adquieren inusitada importancia
en un escenario de enorme demanda de érganos para
trasplante. Un trasplante renal es una esperanza de vida.

Dado que la préctica de la medicina, las leyes y los va-
lores sociales no son estiticos, se requiere la evaluacién
constante de los techos éticos y las aplicaciones de la
practica médica (1, 2). Existen dos teorias éticas occi-
dentales que se utilizan cuando se discute sobre ética
médica. La primera es la ética basada en el deber o
deontologia, y es el principio que subyace en el concepto
tradicional de la relacién médico-paciente. Esta teoria
destaca la particularidad esencial de cada individuo y
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la responsabilidad que tiene el médico de hacer todo lo
posible por tratar al paciente de la mejor manera po-
sible. Este principio se ha utilizado desde el Juramento
de Hipdcerates. Ya que el médico posee el conocimien-
to especializado, tiene la obligacién de servir alos mejores
intereses del paciente ya sea al tratar una enfermedad
o al ayudar al paciente a lidiar con un padecimiento,
discapacidad o la muerte.

Existe otra teorfa que es la utilitarista, que toma una vision
mds pragmatica y busca obtener el mayor bienestar para
el mayor niimero de personas. En muchos paises, sobre
todo del tercer mundo como México, se toman decisiones
médicas con base en esta teoria, principalmente debido
a carencias econémicas, y puede llevar a la decisién de
no proporcionar un tratamiento caro aun individuo con
mal prondstico a favor de dar un tratamiento més barato
que puede beneficiar a un mayor niimero de pacientes.

Se han descrito cuatro principios como marco ético de
la relacién médico-paciente:

1. Primum non nocere. Ante todo no dafiar. Se debe
siempre poner en la balanza el riesgo-beneficio de
la intervencién médica.

2. Beneficencia. Hacer el bien. Esto puede llevar a la
recomendacién de un tratamiento con riesgos po-
tenciales si el beneficio que se espera es mayor.

3. Autonomia. El paciente debe entender el problema
y las opciones de tratamiento, asi como los riesgos y
beneficios del tratamiento propuesto. Debe dar su
consentimiento si el tratamiento es administrado,
todo el proceso se debe llevar a cabo sin presién o
coercion. En el caso de los pacientes pedidtricos se
busca el consentimiento de los padres o tutores y el
asentimiento del nifio siempre que sea posible.

4. Justicia. El tratamiento debe ser proporcionado sin
considerar factores como raza, sexo, edad u otros
aspectos irrelevantes sobre la persona. Se debe
atender a las virtudes generales de la equidad, la
honestidad, la igualdad y no perjuicio.

No siempre es facil aplicar estos principios en la préc-
tica clinica y determinar qué propuesta particular es
0 no ética. Los principios pueden contraponerse y ser
mutuamente incompatibles.

El trasplante renal es una prictica que ha despertado
muchas inquietudes éticas ya que incluye a un donador
ya sea vivo o fallecido, a un receptor en un contexto de
enfermedad terminal con baja disponibilidad de érganos,
y a un tratamiento de mantenimiento caro (3-8). En
pacientes adultos la expectativa de vida de un trasplante
de donador cadavérico es de 18 afos, mientras que en
dialisis es de 5,8 afios (9).

Se sabe que el trasplante renal es el tratamiento 6ptimo
para los nifios con insuficiencia renal crénica porque
permite un desarrollo psicomotor que no se alcanza con
otros métodos de rehabilitacion; ademds, a largo plazo,
el tratamiento es mds barato que los métodos dialiticos.
Hace unas décadas los nifios eran considerados de muy
alto riesgo para un trasplante renal, sin embargo, gra-
cias a los avances en la técnica quirtrgica, a un mejor
conocimiento de la barrera inmunolégica y al desarrollo
de nuevos medicamentos inmunosupresores, hoy en dia
los pacientes pedidtricos tienen la mejor sobre vida del
injerto de todos los grupos etarios (10).

Segiin el Reporte de 2009 de la Sociedad de Trasplante
de América Latina y el Caribe, y el Grupo Punta Cana,
Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, Panama,
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EL TRASPLANTE RENAL ES UNA PRACTICA QUE HA DESPERTADO MUCHAS INQUIETUDES ETICAS

YA QUE INCLUYE A UN DONADOR YA SEA VIVO O FALLECIDO,

A UN RECEPTOR EN UN CONTEXTO DE ENFERMEDAD TERMINAL CON BAJA DISPONIBILIDAD

DE ORGANOS, Y A UN TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO CARO.

Puerto Rico, Uruguay y Venezuela cuentan con una
cobertura universal ptblica para un trasplante e incluye
lainmunosupresién (11). Es el mismo caso de Colombia,
segtin el reporte del Instituto Nacional de Salud del 2009
(12). En cambio, en Guatemala y México sélo entre el
40 y el 60% de la poblacién tiene acceso a didlisis y a
un trasplante renal.

Brasil es el pafs donde hay mds centros de trasplante
renal de América Latina con 167. Le sigue México con
133 y Argentina con 54. Chile, Colombia, Venezuela
y Cuba le siguen con 22, 14, 11 y 9 respectivamente.

Para un trasplante renal en Brasil hay 32.155 pacientes
en lista de espera y representan 175 pmp (pacientes por
mill6n de habitantes). En Argentina son 4,667 en lista de
esperay representan 123 pmp. En México los pacientes
son 5,683 en lista de espera y representan 53 pmp.

En la base de datos del Grupo Punta Cana podemos
comparar la situacién en relacién con los trasplantes.
En el 2009 los donantes pmp van de 18,2 y 17,8 en
Uruguayy Cuba; a 12,3y 10,7 en Argentina y Colombia;
a8,1,6,2,3,7y 3,3 en Chile, Brasil, Venezuela y México
respectivamente.

En la proporcién de trasplante renal de paciente fa-
llecido y donador vivo en el 2009 tenemos situaciones

en América que van desde 34,5/2,1; 19,3/ 4,6; 14,6 /
1.5;12,1/0,7 en Uruguay, Argentina Colombia y Cuba
respectivamente, hasta 10,7/9,3;6,4 /3,6 y5,1/15,5
en Brasil, Venezuela y México respectivamente. No
nos fue posible obtener la informacién tdnicamente
para pacientes pediétricos ya que no existen reportes
especificos en este sentido, sin embargo, los paises que
cuentan con sistema de puntaje suelen privilegiar a los
nifios. De esa forma, los pacientes pedidtricos obtienen
puntos adicionales por la edad, y los donantes de menos
de 30 afios son para pacientes pedidtricos.

Los datos presentados muestran la realidad en la acti-
vidad de trasplantes, la cultura de donacién, la eficacia
de los sistemas de consecucién o con el equipamiento
correspondiente, y la mayor credibilidad en los sistemas
de asignacion de 6rganos en algunos paises con una
proporcién mayor de donacién de paciente fallecido
sobre vivo.

Existen pocas razones que contraindiquen un trasplante
renal e incluyen (12, 13):

Procesos malignos activos.

Pruebas cruzadas positivas.

Dafio cerebral debilitante e irreversible.
Infeccién por VIH.

GUk 0o =

Hepatitis B crénica activa.
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Son contraindicaciones relativas:

1. Enfermedad auto inmune activa con niveles eleva-
dos de anticuerpos antimembrana basal glomeru-
lar.

2. Incompatibilidad ABO con el donador.

3. Retraso psicomotor o trastorno psiquidtrico que re-
quiera custodia permanente.

4. Infeccién crénica por virus de hepatitis C.

Falta de adherencia terapéutica.

“

6. Falta de supervision o apoyo familiar adecuados.

En los paises donde se realizan trasplantes existe un
marco legal que regula esta actividad e incluye el con-
sentimiento de la remocién de érganos de origen ca-
davérico. Se acepta generalmente que el Estado es el
duefio de los 6rganos, y se asume que ha delegado esta
autoridad al hospital y al equipo de trasplante, quienes
tienen la responsabilidad de dar el mejor uso posible a
los 6rganos donados. En Norteamérica, una organizacion
privada financiada por el gobierno, la United Network
Organ Sharing (UNOS), se encarga de gestionar la dis-
tribucién de los 6rganos. La politica de esta organizacién
asigna los 6rganos atendiendo a la calificacion médica
del potencial receptor, a su grupo sanguineo, al tiempo
que el enfermo estd en la lista de espera y a la distancia
geogrifica entre el donante y el receptor; datos que
se gestionan por medio de un sistema de informacién
(UNOS http/swvww.unos.org). Se han reconocido barreras
en el acceso al trasplante que varfan de un pais a otro,
como por ejemplo edad, sexo, raza, situacion geogrifica
y factores socioeconémicos (14-22). En Brasil, Argentinay
Uruguay se cuenta con un sistema semejante.

Entre las variables que se consideran para la seleccion
del paciente estdn:

La edad del receptor. Los nifios pequefios tienen mayor
riesgo quirtirgico, sin embargo, tienen la mejor sobre
vida del injerto de todos los grupos de edad, mientras
los adolescentes son quienes tienen la peor sobre vida
delinjerto, principalmente debido a falta de adherencia
terapéutica (22).

La uremia terminal. En nifios, la principal causa de
uremia son las alteraciones estructurales que incluyen
hipoplasia, displasia, agenesia renal y malformaciones
urolégicas. En el caso de los pacientes urGpatas muchos
de ellos requieren tratamiento quirdrgico pre trasplante
para corregir malformaciones o para acondicionar la ve-
jiga de manera que pueda recibir un implante ureteral,
a mayor nimero de cirugias previas mayor es el riesgo
quirtrgico del trasplante. Existen patologias que pueden
recurrir en el rifién trasplantado como es el caso de la
glomeruloesclerosis segmentaria y focal, la glomerulone-
fritis rapidamente progresiva y la nefritis lipica, también
enfermedades que pueden predisponer el desarrollo
de nefropatias de novo como es la presentacién de an-
ticuerpos antimembrana basal glomerular en pacientes
con sindrome de Alport.

El tiempo en didlisis. Tanto la hemodidlisis como la dia-
lisis peritoneal, si bien permiten prolongar la vida, son
tratamientos que a largo plazo desgastan a los pacientes,
principalmente desde el punto de vista nutricional y
cardiovascular. En nifios se prefiere la didlisis peritoneal
sobre la hemodidlisis. En los tltimos afios se ha promo-
vido el trasplante renal predidlisis

Serologfa viral (citomegalovirus - CMV, Ebstein Barr
Virus - EBV, hepatitis). Los receptores con serologia
negativa para CMV o EBV tienen muchas posibilidades
de adquirir la infeccién postrasplante y tener un factor
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EL PRINCIPIO DE JUSTICIA INDICA
LA NECESIDAD DE TENER EN CUENTA EL BIEN
COMUN, ASI COMO LA DE TRATAR CON IGUAL
CONSIDERACION Y RESPETO A TODAS
LAS PERSONAS EN LO SOCIAL, TANTO COMO
MARCO DE LA ACTUACION INDIVIDUAL
DEL MEDICO COMO EN EL MAS GENERAL
PRESTADO POR LOS SERVICIOS SANITARIOS.

adicional de riesgo en su evolucién, en el caso de EBV
la seroconversién se ha asociado al desarrollo de enfer-
medades linfoproliferativas postrasplante.

También se consideran los ingresos al hospital y su
motivo, los medicamentos actuales, si tiene un posi-
ble donador vivo en estudio asi como la valoracién de
urologia, psicologia y trabajo social. Los pacientes que
reciben un segundo o tercer trasplante tienen mayor
riesgo de hacer rechazo agudo humoral.

La accién benéfica del médico se ejerce mediante el
desarrollo de un proceso correcto de toma de decisiones
clinicas, producido tipicamente en condiciones de
incertidumbre. En condiciones ideales, cada toma
de decisién debe ser racional, dirigida a la consecucién
concretay completa del objetivo propuesto atendiendo
a las condiciones de justicia y equidad con el menor
costo posible.

El principio de justicia indica la necesidad de tener en
cuenta el bien comiin, asi como la de tratar con igual

consideracion y respeto a todas las personas en lo so-
cial, tanto como marco de la actuacién individual del
médico como en el mds general prestado por los servi-
cios sanitarios (23). Este principio es particularmente
importante en los procesos por los cuales los érganos de
paciente fa- llecido son asignados. Es necesario conocer
c6mo se establece la racionalidad en la bisqueda del
méximo beneficio del paciente con la asignacién y el uso
racional de recursos escasos.

Esta economia debe entenderse en sentido global,
ajustindose a criterios de menor riesgo, incomodidad,
sufrimiento, consumo de recursos y tiempo. Y en este
marco, el mejor punto de partida para una decisién
clinica correcta y racional es obtener y aplicar la mejor
informacién cientifica disponible (24).

Una situacion de justicia se presenta siempre que las
personas son acreedoras a beneficios o cargas a causa
de sus cualidades o circunstancias particulares. Una
injusticia implica un acto erréneo u omision que niega
a las personas beneficios a los que tienen derecho o que
falla en la distribucién justa de las cargas (25).

La regla de la oportunidad justa dice que nadie debe
tener garantizados beneficios sociales sobre la base de
condiciones ventajosas no merecidas (porque ninguna
persona es responsable de tenerlas) y que a nadie se
deberian negar beneficios sociales sobre la base de esas
condiciones desventajosas no merecidas. Esta regla
requiere que a todos se les dé una oportunidad justa
en la vida cuando sufren desventajas que no estd en su
mano evitar (26).

Determinar el derecho de una persona exclusivamente
sobre la base de principios materiales tales como el
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esfuerzo y el mérito personal, o la igualdad de los re-
cursos sociales, serfa moralmente erréneo cuando las
propiedades desventajosas se distribuyen al azar. La regla
de la oportunidad justa requiere que reciban lo que les
ayude a mejorar los desafortunados efectos repartidos
en la vida por la loterfa de la salud.

Una hipétesis es que virtualmente todas las capacidades
y discapacidades son funciones de lo que llama Rawls
“loterfa natural” y “loterfa social” (de nacimiento o a
través de la situacion familiar, el sistema escolar y cosas
parecidas como herencia, ambiente natural, educacion
familiar y escolar) (27). Asi, méds que permitir amplias
desigualdades en la distribucién social basadas en el
esfuerzo, la contribucién y el mérito, la justicia serfa
que se disminuyeran las diferencias radicales.

Para Jonsen, la admision a programas de recursos limita-
dos presenta retos dificiles de resolver. Son constantes y
crecientes las necesidades y demandas de servicios asis-
tenciales, por lo que el sistema sanitario cada vez soporta
mas tensiones (28). Asimismo, son muy escasos los 61-
ganos, como corazones, rifiones o higados destinados a
trasplantes. A pesar de que haya una buena politica social
de adquisicién y distribucién, siempre habrd muchos
menos recursos de los necesarios.

Ante este panorama Jcémo habrian de asignarse los
recursos sanitarios? Aunque la anterior es una pre-
gunta de tintes politicos, la distribucién de los recursos
limitados es en s una cuestion politica que repercute
directamente en la atencién del paciente. Los especia-
listas en ética coinciden en afirmar que los recursos
deberian distribuirse de una forma justa y equitativa.
Ahora bien, squién es capaz de definir qué es lo justo
y equitativo?

Cuando en los afios sesenta aparecié la hemodidlisis
crénica, los recursos limitados impusieron algtin tipo de
mecanismo de racionamiento. A estos efectos, se creé un
comité local encargado de hacer una segunda seleccion
de todos los aspirantes que habian sido considerados
aceptables por razones médicas. Dicho comité se basé
en criterios de “valfa social”, esto es, caracteristicas per-
sonales y sociales que eran merecedoras de tratamiento,
como la capacidad de regresar a trabajar o de cuidar a
sus hijos. Esta técnica acabé siendo inviable y fue muy
criticada por los sesgos y prejuicios en los que incurria.

Elamplio debate ético sobre esta cuestién parece haber
llegado a un consenso en torno a la no admisibilidad de
la valfa social como principio de lo que se entiende por
justa distribucién (29).

Hay dos sistemas que pueden satisfacer el principio de
justicia. Uno es el llamado maximizacién del beneficio.
Si existen factores identificables que se sabe producen
mejores resultados, entonces la distribucién de acuerdo
con estos factores maximizarfa el beneficio obtenido por
cada 6rgano. El ejemplo més obvio es la asignacién con
base en la compatibilidad de los antigenos del complejo
mayor de histocompatibilidad (HLA). En el Reino Unido,
el sistema de distribucién de érganos considera a los pa-
cientes “beneficiados por compatibilidad” como prioridad.

Sin embargo, sabemos que si se utiliza al HLA como el
tinico criterio para asignar 6rganos habria un pequefio
grupo de pacientes que serfa perjudicado, como son
los que tienen tipos tisulares raros, ademds, con el ad-
venimiento de nuevos esquemas inmunosupresores, el
HLA ha ido perdiendo peso en la sobrevida del injerto
a largo plazo. Si no se conocen factores que influyan en
la sobrevida se puede argiiir que los mds jévenes son los
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SI EXISTEN FACTORES IDENTIFICABLES
QUE SE SABE PRODUCEN
MEJORES RESULTADOS, ENTONCES
LA DISTRIBUCION DE ACUERDO CON ESTOS
FACTORES MAXIMIZARIA EL BENEFICIO
OBTENIDO POR CADA ORGANO.
EL EJEMPLO MAS OBVIO ES LA ASIGNACION
CON BASE EN LA COMPATIBILIDAD
DE LOS ANTIGENOS DEL COMPLEJO MAYOR
DE HISTOCOMPATIBILIDAD.

que deben recibir el beneficio porque lo utilizarian
por mayor tiempo que un paciente de mayor edad y
aqui la balanza se inclinaria a favor de los pacientes
pedidtricos (30).

También se ha subrayado en considerar la necesidad clini-
ca, pero los pacientes con insuficiencia renal, a diferencia
de los pacientes terminales cardiacos o hepaticos, tienen
opciones terapéuticas como la hemodidlisis o la didlisis
peritoneal que les permiten mantenerse con vida du-
rante afios mientras esperan un trasplante renal. Asi, el
término de necesidad clinica en el caso de los urémicos
es vago y puede yacer en criterios subjetivos que no se
han estandarizado.

Por orden de llegada, una suerte de loterfa... Lo mads
justo serfa el establecimiento de ciertos criterios objetivos
bdsicos —como el tipo de patologia, los beneficios po-
tenciales y la edad—, y entre el colectivo que cumpliera

estos criterios proceder a una seleccion al azar. También
podria resultar util establecer un sistema “ajustado a
derecho”, que diera cabida a casos excepcionales.

Si el tratamiento ideal de laIRC es el trasplante: ;Cémo
evitar practicas discriminatorias en la asignacion de érga-
nos, especificamente sobre el uso de criterios utilitaristas
como edad, género, posicién social y econémica, nivel
educativo, potencial de rehabilitacion, etc.?

OBJETIVO

Conocer si existen diferencias de criterio entre los di-
ferentes paises de América Latina en la asignacién de
6rganos de trasplante renal en hospitales de atencion
pediatrica.

MATERIALES Y METODOS

Se visitaron doce paises de América Latinay el Caribe para
conocer sus criterios de asignacion de rifiones de origen
no vivo: Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile,
Cuba, Guatemala, Nicaragua, Panamd, Puerto Rico, Uru-
guay y Venezuela. Como criterio de inclusion se tomaron
los paises donde se realiza trasplante renal en pediatria.

El andlisis estadistico se realizé a partir de medidas de
distribucién normal.

Instrumento

Se elabor6 una encuesta para recoger los datos de cada
pais sobre trasplante renal en pediatria: acceso a terapia
sustitutiva (programa de didlisis y protocolo de trasplante)
de los pacientes en insuficiencia renal crénica, pacientes
en lista de espera, tipo de registro y tiempo de espera,
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trasplante renal por afio, sistema de puntaje para la
asignacion y practica del HLA (ver anexo).

RESULTADOS

En diez de los paises encuestados (Argentina, Brasil,
Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Panam4, Puerto
Rico, Uruguay y Venezuela) las listas de espera en pe-
diatria para un trasplante renal son regionales, se realiza
el HLA y se toma en cuenta en un sistema de puntaje
para la eleccion del receptor final. En Guatemala no
hay programa de donacién de paciente no vivo, y en
Nicaragua recientemente comenzé un programa de
trasplante renal con donante vivo relacionado.

En México se tiene lista de espera regional pero los 6rganos
se asignan al centro de trasplante y cada centro decide a quién
le corresponde. Ademis, no se hace HLA ni existe sistema
de puntaje, y lalista de espera es el criterio preponderante.

En el 2008, en México se hicieron 398 trasplantes rena-
les en pediatria, 209 en Brasil, 80 en Argentina y 50 en
Chile. En lista de espera para un trasplante renal habia
en Brasil 8.519, en México 926, en Argentina 470, en
Cuba 62 y en Chile 60.

Respecto al tiempo que pasa un paciente pediétrico en
lista de espera para recibir un rifién tenemos que en Ar-
gentina, México y Panamd pueden pasar de 2 a 3 afios,
en Chile 2 afios, y el resto de los paises de 3 a 6 meses.
No hay informacién sobre Brasil.

DISCUSION

El Documento de Aguascalientes del Primer Foro de
Bioética en Trasplantes de la Sociedad de Trasplantes

de América Latina y el Caribe del 2010 sefiala en uno de
los pérrafos del apartado sobre legislacién y distribu-
cién: “si bien en muchos de nuestros paises existe un
amplio margen de crecimiento en la tasa de donantes
fallecidos, hoy se analizan otras alternativas utilizadas
internacionalmente que exigen para su desarrollo, si
fueran consideradas pertinentes, un estricto control
ético-legal y ciudadano” (31). Y afiade:

En todos los casos, la poblacién debe disponer
de toda la informacién referente al acceso a los
programas de trasplante vigentes, a los resul-
tados de supervivencia de pacientes e injertos
de los programas que realizan trasplante, dis-
ponibilidad, niveles de cobertura, y criterios de
asignacion. El acceso a la informacién por parte
de los diversos actores, incluyendo los pacientes
permite garantizar la transparencia en la asigna-
cién, y obliga a su rendicién de cuentas.

Esta es una de las grandes aspiraciones de la sociedad
americana y de la mexicana en particular que ha moti-
vado la presente investigacion.

La justicia distributiva es reconocida como uno de los
principios que forma parte de las corrientes actuales de
la Bioética. Entre los patrones actuales de la distribucion
de la justicia se encuentran el igualitarismo, la suficiencia,
la prioridad y el merecimiento.

Una forma de aplicar la conjuncién de las teorias sobre la
distribucién en la bisqueda de la salud para los pacientes
con insuficiencia renal en pediatria serfa el acceso igual
para todos a la didlisis y la posibilidad de cirugfa para
corregir los defectos estructurales; el poder formar parte
de una lista de espera real para un trasplante como li-
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nea de suficiencia; dar prioridad a los pacientes por la
probabilidad de éxito, la compatibilidad o la edad, y el
merecimiento no sélo cuando se trate de un donador vivo
relacionado (que un familiar ceda el 6rgano), sino por el
tiempo en lista de espera, la adherencia terapéutica o las
redes de apoyo familiar para recibir de forma oportuna
la inmunosupresién.

En relacion con la cobertura para trasplantes el citado
Documento de Aguascalientes sefiala:

La necesidad de implementar estrategias sani-
tarias que aseguren el acceso, calidad, transpa-
rencia, equidad y eficacia en la atencién del
paciente; permitiendo el rapido ingreso a la lista
de espera, la permanencia por periodos breves
en situacién de espera y la posibilidad de recibir
un trasplante con la perspectiva de la plena in-
corporacién del paciente a la sociedad.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La tendencia mundial es buscar sistemas de puntaje que
permitan una asignacién mds objetiva y mejor utilizacién del
recurso escaso. Al incluir el HLA (antigenos de histocompa-
tibilidad) en estos algoritmos se busca mejorar la sobre vida
delinjerto, ya que asi se asigna el 6rgano al més compatible.

Por otraparte, hay quienes objetan que el uso del HLA pueda
dar origen ala marginacién de las minorias raciales por con-
tar con tipos tisulares mds bien raros. Esto no parece acarrear
problemas enlos paises donde se ha dado el mestizaje, como
es el caso de la mayorfa de los paises de América Latina.

En un estudio realizado en cinco hospitales de México
(32) se encontré6 que entre los criterios médicos acepta-

dos para la asignacién de rifiones de origen cadavérico en
pediatria estdn: la probabilidad de éxito, el tiempo en lista
de espera, la adherencia terapéutica, la disponibilidad de
un donador vivo relacionado, redes de apoyo familiary el
sufrimiento del paciente, pero que hay divergencias en la
prioridad de su aplicacién entre el personal involucrado
en la toma de decisiones, dentro de cada hospital y en
los hospitales comparados entre si.

Dada la alta prevalencia de la enfermedad renal en Mé-
xico —con 48.000 pacientes en terapia de sustitucion,
cifra probablemente subestimada, con un crecimiento
de 11 por ciento anual, con sélo 2.136 trasplantes renales
en 2007, 11 por ciento de donador fallecido y con cerca
de 5.000 pacientes en lista de espera—, consideramos
que debe incluirse la insuficiencia renal crénica en pe-
diatrfa entre los padecimientos que se deben cubrir por
las politicas de salud en México siguiendo las lineas de
suficiencia y prioridad por la incidencia y mortalidad del
padecimiento como ocurre en otros paises de América.

Por otra parte, siguiendo el ejemplo de paises exitosos en
trasplantes como Argentinay Brasil, entre otros, deberia
idearse un sistema de puntaje para la asignacién de
rifiones de paciente fallecido que se ajuste a la realidad
nacional. Con ese fin se elaboré una encuesta con la
colaboracién de un equipo de expertos de la Sociedad
Mexicana de Trasplantes. Se invit6 a participar mediante
una carta a los integrantes de los comités internos de
trasplantes del pais (33).

Se recibieron 70 encuestas, de las cuales 54 dan sus
respuestas después de haber realizado el ejercicio con
su comité interno de trasplante. E1 50 por ciento de los
encuestados estd de acuerdo con la legislacién vigente
sobre trasplantes. El 60 por ciento piensa que serviria
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contar con un sistema de puntaje para la asignacién de
6rganos. E1 75 por ciento piensa que en lalista de espera
se deben incluir los que no tienen posible donador vivo
y que estdn en condiciones de ser trasplantados.

En México se deberfa implementar un programa para la
deteccion de enfermedad renal temprana por medio de
un examen general de orina periédico en pediatria para
cambiar laincidencia y prevalencia de este padecimiento.

El presente estudio permite esclarecer las discrepancias
que existen entre los paises de América Latina sobre
el acceso a una terapia sustitutiva y la posibilidad de
ingresar a un protocolo de trasplante renal.
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Encuesta sobre asignacion de rifiones de paciente fallecido en pediatria

Pais:

Financiamiento gubernamental:

Fecha:

Organizacién Nacional de Trasplantes:

Colaborador (a):

Correo electrénico:

Acceso a tratamiento:

Programa de didlisis:

Protocolo de trasplante:

Tipo de lista de espera:

Sistema de puntaje para asignacién de érganos:
Hla:

Pacientes trasplantados de rifién en el ltimo afio:

Pacientes en lista de espera”:

Tiempo en lista de espera”:

*  Menores de 18 afios.
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