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El trasplante de órganos es, desde los años setenta/ochenta una práctica médica cotidiana y la fuente de donantes es la sociedad misma, lo que constituye una circunstancia tan particular como que el insumo principal para dicha terapéutica es gratuito y basado en la solidaridad y/o en el amor al prójimo. 
Es uno de los actos más generosos y desinteresados reconocidos por la humanidad toda.
El trasplante renal, es con mucho el que más se lleva a cabo de todos los trasplantes que en Argentina se realizan, siendo unos 1500 / año y siendo más de 120.000/año en el mundo, merced al sostén que significa el tratamiento de diálisis, lo que permite la supervivencia de muchos pacientes que teniendo indicación de un trasplante pueden estar en lista de espera hasta que les llega la oportunidad. 
Cuando recibimos a un paciente en la consulta, sea cual fuera la patología por la cual es derivado al nefrólogo, es usual la pregunta ¿doctor, voy a ingresar a diálisis? o ¿tendré que trasplantarme? Es decir, que más allá del grado de insuficiencia renal crónica y por tanto del tiempo de evolución hacia el estadio 5d en el horizonte, el tratamiento sustitutivo está siempre presente para la díada médico/paciente. Es por ello por lo que la opción del trasplante anticipado debería ser en los casos que no sea contraindicado, la primera opción que el nefrólogo debería plantearle a su paciente.
Si bien el trasplante “preemptive” (“preventivo” o “anticipado”, en referencia al trasplante efectuado como anticipado respecto al potencial inicio de otro tipo de terapia sustitutiva) ya estaba establecido en pacientes pediátricos; en noviembre de 2021, una normativa del INCUCAI, lo admite para pacientes adultos sin haber dializado. En general esta modalidad se efectúa más frecuentemente con dador vivo, aunque ahora la ley lo permite con donante fallecido.  De hecho el texto de la mencionada reglamentación reza:

	“Receptor para trasplante preventivo:  Se incluirá en esta categoría aquel potencial receptor con insuficiencia renal crónica sin terapia sustitutiva dialítica.  Para participar de la distribución renal con donante cadavérico deberá acreditar un clearence de creatinina menor o igual a 15 ml/min.  Para inscripción en esta categoría el equipo de trasplante deberá remitir a la Dirección Científico Técnica del INCUCAI 2 (dos) laboratorios con 3 meses de diferencia con cálculo del clearence medido y calculado por CKD-EPI.  Deberá remitir la constancia C22 para su fiscalización.”   (1)



Esto último, genera un debate ético donde colisionan dos principios, justicia vs utilidad, donde se debe valorar caso por caso la necesidad de un rápido trasplante ante una injusticia para quien lleva tiempo esperando en lista  de espera.
Conocido es que los resultados de los pacientes trasplantados de riñón son mejores en cuanto a mortalidad que en relación con los pacientes en lista de espera. 
Esto incluye a los trasplantes realizados con donantes adultos mayores. También el tiempo de diálisis previa que tuvo el receptor de trasplante renal es un factor con clara incidencia en el resultado del trasplante cuanto más tiempo en diálisis, peor evolución del trasplante a mediano y largo plazo. 
La diferencia de estos resultados, son aún mayores cuando el trasplante se realizó antes (preemptive) que el paciente ingrese a terapia de reemplazo renal como queda muy claramente expresado en el gráfico 1, según los datos de Meier Kriesche y Kaplan.

	[image: Meier-Kriesche HU: Waiting time on dialysis as the strongest modifiable risk factir for renal trasplant outcomes.  Transplantation 2002; 74:1377-81]

	Grafico1: Riesgo en relación al tiempo de espera para un trasplante, adaptado de (3) Meier-Kriesche HU


Las ventajas para el paciente que recibe un trasplante anticipado son claras y concretas, pero una desventaja no menor es que, al no pasar por diálisis, se enfrenta a un tratamiento de por vida con controles periódicos – que hasta ese momento no tenía- lo que puede generar y de hecho es la mayor complicación, falta de adherencia o “non compliance”.  
Antes de un trasplante anticipado, el paciente debe estar muy bien informado e instruido al respecto. Estos conceptos, deben ser tenidos en cuenta por los nefrólogos que tratan a los pacientes portadores de IRC, tanto en la fase prediálisis como cuando han ingresado al tratamiento sustitutivo, sea en hemodiálisis o diálisis peritoneal.
Atento a ello, se debe plantear al paciente la posibilidad de trasplante anticipado y remitirse para evaluar esa posibilidad a un equipo de trasplante
Las guías de la Sociedad Española de Nefrología 2008 (4)  resumen las ventajas y desventajas de este procedimiento (tabla 1) 


Tabla 1
	Ventajas del trasplante preemptive
	
	Desventajas del trasplante preemptive

	No se requiere realización de acceso vascular/per
	
	Elección del momento idóneo para incluir al paciente en lista de espera (IFG < 15)

	Menor costo e inconvenientes técnicos que en diálisis.
	
	Incremento del tiempo de espera para los pacientes que ya están en diálisis

	Mejora de calidad de vida
	
	Mayor tasa de incumplimiento terapéutico

	Mejor sobrevida del injerto y del paciente
	
	La influencia de la uremia sobre el sistema inmune = riesgo de rechazo

	Menor incidencia de rechazo agudo y retraso de la función del injerto
	
	



Algunos conceptos que acompañan al paciente renal crónico y comprometen al nefrólogo durante todo el tratamiento de la insuficiencia renal crónica avanzada:
Es el trasplante de riñón un trasplante en general electivo – sólo el último acceso vascular, coloca al receptor en situación de urgencia y prioridad- contrariamente al trasplante hepático, cardíaco o pulmonar, por ej.
Dos tipos de donantes son factibles en la actualidad, dador vivo o dador fallecido; estos últimos pueden ser por muerte bajo criterios neurológicos, más conocidos como en muerte cerebral – o a corazón batiente- y en parada cardiocirculatoria o dador a corazón parado. 
El dador vivo en Argentina comporta el 23-30 % del total de trasplantes realizados. En nuestro país es aceptado entre consanguíneos y en casos de no consanguinidad (cónyuges, convivientes, etc.) se requiere un meticuloso proceso judicial, con el fin de evitar la comercialización de órganos.
Pese a todos los esfuerzos, un marco legal y regulatorio que es ejemplo en el mundo entero y un registro que garantiza la accesibilidad, equidad y transparencia como el SINTRA, la cantidad de donantes es aún insuficiente para satisfacer la demanda, lo que genera un gap entre la cantidad de trasplantes realizados y el crecimiento de la lista de espera que se incrementa año a año. Es de esperar que con la creación de unidades de procuración en las instituciones de salud, contemplada en la nueva ley de trasplantes, y la puesta en marcha de la utilización del donante a corazón parado, se incremente la procuración de órganos y se pueda ir neutralizando la curva con el objetivo de la autosuficiencia.
Cabe destacar el enorme avance de otras alternativas como el xenotrasplante, lo que pone una luz de esperanza a futuro en lo que el trasplante de órganos supone.
Es dable considerar algunos conceptos referidos a lista de espera para trasplante renal, habida cuenta de la implicancia del tiempo en diálisis en los resultados del trasplante como fueron expuestos anteriormente.
La normativa del INCUCAI dispone que los directores o nefrólogos a cargo de los servicios o centros, deben cumplir en un plazo no mayor a 90 días de su primera diálisis en plan crónico, definir la situación del paciente ante la lista de espera, a saber:
a) indicar su evaluación pre-trasplante en SINTRA remitiéndose a un equipo de trasplantes 
b) establecer la contraindicación médica en el caso que la hubiera, y
c) hacer firmar la negativa del paciente a estudiarse y trasplantarse si ese es el deseo del paciente (decisión reversible en cualquier momento de su evolución). 
Teniendo en cuenta esta premisa, debería cumplirse el imperativo legal y también moral, de proveer la posibilidad de un trasplante a todos los pacientes que tengan indicación de este. 
Sabemos que el proceso de ingreso a la lista de espera en muchos casos es un proceso lento y prolongado en el tiempo, proceso que desde la sala de diálisis se debe apoyar para que el paciente no deje de realizar sus estudios. 
Es una responsabilidad que debe asumirse entre todos los actores: equipo de trasplantes, pacientes y familiares, equipos de diálisis, financiadores, jurisdicciones, etc.  para una pronta resolución. 
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