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Estimados Colegas,

Este año, desde el pasado 18 de marzo y hasta el 19 de mayo, está 
abierta la votación para la renovación de autoridades en el seno 
de The Transplantation Society (TTS). Para ello vasta con ingresar 
al sitio https://tts.org/member-area/elections-dashboard y elegir a 
los candidatos a todas las posiciones propuestas, independiente-

mente de la región de pertenencia. Pero lo más 
importante es que nuestra participación, es y será 
de gran relevancia para el mundo del trasplante 
del que somos parte.

Desde que la Sociedad Argentina de Trasplantes 
(SAT) y TTS han convenido una membresía conjun-
ta, vienen construyendo un vínculo virtuoso que 
tuvo el significativo hito -para nuestra comunidad 
y región- del World Transplant Congress 2022 en 
Buenos Aires.

Pero sin dudas hay y habrá más oportunidades para explorar, de 
allí que como miembros activos de SAT-TTS tenemos el derecho y 
la responsabilidad de liderar el camino en el campo de los trasplan-
tes, una disciplina en plena evolución que salva vidas y transforma 
destinos en todo el mundo.

Los miembros de la SAT constituimos la … y junto a Latinoamérica 
representamos la …
Vale recordar que esta co-membresía nos permite acceder a Trans-
plantation y Transplantation Direct, dos publicaciones de alto im-
pacto en esta disciplina; a la que se suma The Tribune Pulse con 
actualizaciones semanales de interés en la materia.

Las facilidades para el acceso a las diez secciones oficiales de la 
TTS, congresos, webinars y las Masterclass Series, la promoción de 
becas, el programa Mentor-Mentee, y la invitación a participar de 
iniciativas como la de Mujeres en Trasplante (WIT), son tan sólo 

www.sat.org.ar
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ejemplos del amplio abanico de áreas de interés en los cuales podemos 
encontrar lugar y sumar nuestra visión.

Al mismo tiempo entiendo que nuestra región requiere de acciones más 
puntuales que contribuyan al constante crecimiento que Latinoamérica 
viene experimentando. Al participar activamente en esta elección, es-
taremos fortaleciendo nuestra representación en la toma de decisiones 
globales, asegurando que nuestras necesidades y perspectivas sean te-
nidas en cuenta en el diseño de políticas y programas. Y aquí una nueva 
ocasión de llevar a nuevos miembros de nuestra región a ser parte del 
“Board TTS”.

Somos conscientes del valor de la colaboración y la interacción para el 
desarrollo de los programas de trasplantes de órganos y tejidos capa-
ces de dar respuesta a las aún insatisfechas demandas poblacionales. 
En la complejidad de este proceso la voz de Latinoamérica debe ser 
escuchada y valorada dentro del escenario global de la actividad de 
trasplantes.
Hoy, como cuando Presidente de la SAT firmaba este acuerdo con TTS, 
estoy plenamente
convencido de la mutua conveniencia y de las oportunidades de desa-
rrollo científicoacadémicas.
   
Hoy, como Councilor TTS por Latinoamérica, los convoco a expresarse 
con vuestro voto y
a sostener nuestras voces en la Sociedad.

Muchas gracias!
Atentamente,

Carlos Hugo Diaz
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Declaración de Santander
Hacia la Convergencia Global en Trasplante: 
Suficiencia, Transparencia y Supervisión

Conflicto de intereses: Correspondencia:

Los autores declaran no tener conflictos de interés. 
El presente trabajo no ha recibido beca ni financiación.

Hector Solar Muñiz 
hsolarmuniz@ffavaloro.org

INTRODUCCION
España ha promovido el desarrollo de una Propuesta de Resolución de la Asamblea 
Mundial de la Salud en materia de trasplante, con el copatrocinio de  Argentina, Bra-
sil, Catar, China, Perú y los 27 Estados miembros de la UE. El Consejo Ejecutivo de 
la Organización Mundial de la Salud aprobó este borrador de Resolución el pasado 
miércoles, 24 de enero. Esto significa que será presentada para adopción en la 77 
Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2024. Esto es un gran logro que muestra 
que el trabajo que llevamos a cabo en Santander puede realmente influir en el futuro 
del trasplante a nivel global, precisamente lo que nos habíamos planteado como ob-
jetivo. Adjunto la versión de la Resolución que fue aprobada por el Consejo Ejecutivo.
.
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Los días 9 y 10 de noviembre de 2023, la Organización Na-
cional de Trasplantes (ONT), bajo la Presidencia española 
del Consejo de la Unión Europea, convocó en Santander 
una Cumbre Global titulada “Hacia la Convergencia Glo-
bal en Trasplante: Suficiencia, Transparencia y Control”. 
La Cumbre fue coorganizada por la Dirección Europea 
de Calidad de los Medicamentos y la Atención Sanitaria 
(EDQM) del Consejo de Europa, la Sociedad Europea de 
Trasplante de Órganos (ESOT) y la Sociedad de Trasplantes 
(TTS). 
La Cumbre fue copatrocinada por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) y con el apoyo de la Sociedad Inter-
nacional de Nefrología (ISN).

El objetivo de la Cumbre era allanar el camino para una 
acción global en materia de trasplantes de la próxima dé-
cada. En particular, la Cumbre tuvo como objetivo revisar 
críticamente la actual estado de la donación y trasplante de 
órganos, tejidos y células, identificar claves desafíos y dar 
forma a la dirección futura de las actividades de trasplante 
en todo el mundo para garantizar que los avances en este 
campo beneficien a los ciudadanos de todo el mundo.

La Cumbre, a la que asistieron 183 participantes de 57 paí-
ses, organizaciones internacionales y asociaciones profe-
sionales, concluido con el siguiente conjunto de recomen-
daciones dirigidas a los gobiernos nacionales y regionales, 
aunque reconociendo el papel de otras partes interesadas 
clave, incluidas las autoridades sanitarias, asociaciones 
profesionales relevantes, profesionales e instituciones de la 
salud, derecho agencias de aplicación de la ley, institucio-
nes académicas y de investigación y la sociedad civil or-
ganizaciones. La Cumbre también instó a las organizacio-
nes internacionales, en en particular la Unión Europea, el 
Consejo de Europa y la OMS, para proporcionar Orientar 
y apoyar a los Estados en la adopción de medidas efectivas 
para implementar estos recomendaciones para garantizar 
que nadie se quede atrás.

RECOMENDACIONES
Los participantes en la Cumbre Global de Convergencia en 
Trasplantes instan a los gobiernos a:

1. Mejorar la atención al paciente

    • Implementar estrategias preventivas para reducir la 
carga de enfermedades que dan lugar a la necesidad de 
trasplante;
    • Integrar la donación y el trasplante de órganos, tejidos 
y células en sus sistemas de salud, teniendo en cuenta los 

recursos disponibles para abordar las necesidades de salud 
de la población;

    • Priorizar la terapia de trasplante cuando esa es la mo-
dalidad de tratamiento más rentable para pacientes;

    • Incorporar oportunidades de donación de órganos, 
tejidos y células en los cuidados al final de la vida; trabajar 
hacia un concepto unificado de muerte, reconociendo que 
la muerte puede definirse como la cese permanente de las 
funciones cerebrales;

    • Apoyar a los países de bajos recursos en el desarrollo y 
fortalecimiento de sus sistemas de trasplante.

    • Hacer que los programas de donación y trasplantes 
sean resilientes mediante el establecimiento de medidas de 
emergencia.

    • Planes de preparación diseñados para garantizar una 
respuesta oportuna y eficaz a las necesidades del trasplan-
te en caso de crisis;

    • Identificar y aliviar las desigualdades en el acceso a la 
donación y el trasplante y a Terapias basadas en Sustancias 
de Origen Humano (SoHO).

2. Avanzar hacia la suficiencia en materia de trasplantes 
mediante
    •  Desarrollar y ampliar la donación de fallecidos hasta 
su máximo potencial terapéutico, incluyendo la donación 
después de la determinación de la muerte tanto neurológi-
ca como circulatoria;

    • Desarrollar programas de donación de vivos, preferi-
blemente como complemento a la donación de fallecidos, 
que garanticen el consentimiento informado, la atención 
óptima y el seguimiento a largo plazo de los donantes;

    • Eliminar los desincentivos financieros para la donación 
de vivos y fallecidos, al tiempo que se prohíbe incentivos 
financieros, con el fin de garantizar que la donación sea un 
acto financieramente neutral.

3. Garantizar la transparencia y la supervisión 
de las prácticas
    • Designar autoridades sanitarias a nivel nacional o re-
gional que sean responsables de la autorización y segui-
miento de actividades de donación y trasplante;
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    • Exigir la presentación de datos sobre cada procedi-
miento de donación y trasplante, así como datos demográ-
ficos, clínicos y de resultados de receptores y donantes vi-
vos a un registro establecido o reconocido por la autoridad 
sanitaria correspondiente;

    • Establecer un sistema de biovigilancia y garantizar 
la trazabilidad de órganos, tejidos y células de donantes a 
receptores y viceversa;

    • Apoyar el intercambio de datos, incluso por parte de las 
autoridades sanitarias con los organismos internacionales 
pertinentes y registros, teniendo debidamente en cuenta la 
protección de la privacidad de los pacientes y los donantes.

4. Fortalecer la prevención de la trata de personas para la 
eliminación del SoHO y la trata de personas SoHO

    • Garantizar una evaluación psicosocial adecuada de 
todos los posibles donantes vivos;

    • Establecer un mecanismo para la notificación obligato-
ria de casos sospechosos o confirmados de la trata, respe-
tando al mismo tiempo las obligaciones profesionales ha-
cia los pacientes y manteniendo un enfoque basado en los 
derechos humanos centrado en la identificación temprana 
y protección de las víctimas;

    • Penalizar y procesar todas las actividades ilícitas rela-
cionadas con los trasplantes dentro de su jurisdicción, in-
cluso estableciendo jurisdicción extraterritorial sobre tales 
actividades de sus residentes en otros países;

    • Fortalecer la cooperación nacional e internacional en la 
lucha contra crímenes relacionados a los trasplantes.

5.Fomentar la innovación responsable para el uso clínico 
de SoHO mediante

    • Apoyar y financiar activamente los esfuerzos para su-
perar los problemas económicos y de investigación desa-
fíos en el desarrollo de la innovación sostenible;

    • Exigir la demostración de calidad, seguridad y eficacia 
de las terapias basados en SoHO antes de permitir su incor-
poración a los sistemas de salud;

    • Reforzar la capacidad de los sistemas de donación y 
trasplante para supervisar la conducta ética y traducción 
clínica de investigaciones;

    • Garantizar que los órganos, tejidos y células huma-
nos no se conviertan en productos comercializables y que 
las tarifas necesarias por los servicios relacionados con 
SoHO y los beneficios derivados de los productos basados 
en SoHO sean proporcionados y coherentes con el carácter 
altruista de la donación;

    • Garantizar la transparencia en costos, precios y ga-
nancias de todas las terapias basadas en SoHO, y hacer que 
dichas terapias sean asequibles para los pacientes;

    • Promover la responsabilidad social en la colaboración 
público-privada en el desarrollo de terapias basadas en 
SoHO.
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ARTICULO ORIGINAL

E. F. Giordanino(1); O. A. Ballesteros(1); M. F. Renedo(1); G. A.l Giunta(2), L. Favaloro(1), R. Favaloro (1). 
(1) Servicio de Insuficiencia Cardíaca, Asistencia Circulatoria Mecánica y Trasplante Cardíaco. Hospital Universitario Fundación Favaloro,
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina. 

(2) Departamento de Cardiología Clínica. Hospital Universitario Fundación Favaloro, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.

Prevalencia y valor pronóstico de los factores 
de riesgo cardiovascular en pacientes sometidos 
a trasplante cardíaco

Conflicto de intereses: Correspondencia:

Esta investigación fue apoyada por Novartis Argentina. 
Novartis también aportó aportaciones expertas en el desa-
rrollo del diseño del estudio. El financiador del estudio no
tuvo ningún papel en la recopilación de datos, el análisis 
de datos, la interpretación de datos o la redacción del 
informe.

Elián Facundo Giordanino
elianfg@gmail.com 
efgiordanino@ffavaloro.org

RESUMEN
Introducción: La insuficiencia cardíaca tiene elevada prevalencia y morbimortalidad. 
El trasplante cardíaco es la terapia de elección en etapas avanzadas. El éxito está rela-
cionado con una adecuada selección de donante-receptor. Las comorbilidades antes 
y después del trasplante pueden impactar en la sobrevida de los pacientes. No exis-
ten datos en nuestro medio que analicen el impacto en la mortalidad de los factores 
de riesgo cardiovascular (FRCV) antes y después del trasplante cardíaco.
Materiales y métodos: Análisis retrospectivo en un único centro de 240 pacientes en 
quienes se determinó la prevalencia de FRCV en esta población. La supervivencia y 
su relación con los factores de riesgo cardiovascular se calcularon mediante análisis 
de regresión multivariante al año y en el seguimiento. Resultados: La edad media fue 
49,5±13,3 años, 65 pacientes (27,1%) eran mujeres. Noventa y siete pacientes (40,4%) 
tenían hipertensión, 29 (12,1%) diabetes mellitus, 66 (23,2%) enfermedad renal cró-
nica y 94 (39,2%) dislipidemia. El índice de masa corporal fue 25,3±4,5 (kg/m2). La 
etiología más frecuente fue miocardiopartía no isquémica, 179 pacientes (70,8%). La 
supervivencia al primer y segundo año fue 80% y 76.6%, respectivamente. La presen-
cia de dislipidemia al año de trasplante se relacionó significativamente con una dis-
minución de la sobrevida (p=0,0023). Conclusión: En la actualidad la prevalencia de 
FRCV pretrapslante cardíaco es elevada, así como su progresión luego del mismo. La 
presencia de dislipidemia postrasplante se asoció con mortalidad en el seguimiento 
a mediano plazo. Se requieren estudios prospectivos multicéntricos para evaluar el 
impacto de los FRCV en trasplante cardíaco.

Palabras clave: Factores de Riesgo Cardiovascular. Trasplante Cardíaco. Comorbili-
dades. Pronóstico.

ABSTRACT
Introduction: Heart failure has high prevalence, morbidity and mortality. Heart trans-
plant is the therapy of choice in advanced stages. Success is related to adequate do-
nor-recipient selection. Comorbidities before and after transplant can impact patient 
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survival. There are no data in our country that describes 
the impact on mortality of cardiovascular risk factors 
(CVRF) before and after heart transplantation.
Materials and methods: Single-center retrospective 
analysis of 240 patients where the prevalence of CVRF 
in this population was determined. Survival and its re-
lationship with cardiovascular risk factors were calcula-
ted by multivariate regression analysis at one year and 
at follow-up.  Results: The mean age was 49.5±13.3 
years, 65 patients (27.1%) were women. Ninety-seven 
patients (40.4%) had hypertension, 29 (12.1%) had dia-
betes mellitus, 66 (23.2%) had chronic kidney disease, 
and 94 (39.2%) had dyslipidemia. The body mass index 
was 25.3±4.5 (kg/m2). The most common etiology was 
non-ischemic cardiomyopathy, 179 patients (70.8%). 
Survival at the first and second year was 80% and 76.6%, 
respectively.  The presence of dyslipidemia one year af-
ter transplant was significantly related to a decrease in 
survival (p=0.0023). Conclusions: Currently, the preva-
lence of pre-heart transplant CVRF is high, as is its pro-
gression after it. The presence of post-transplant dysli-
pidemia was associated with mortality in mediumterm 
follow-up. Prospective multicenter studies are required 
to evaluate the impact of CVRF in heart transplantation.

Keywords: Heart Disease Risk Factors. Heart Trans-
plantation. Comorbidity. Prognosis

INTRODUCCIÓN
La insuficiencia cardíaca (IC) es una enfermedad que afecta 
al 2% de la población mundial, es un síndrome clínico que 
se caracteriza por la presencia o antecedentes de síntomas 
y/o signos típicos secundarios a una alteración estructural 
o funcional del corazón que resulta en una reducción del 
gasto cardíaco o en un aumento de las presiones de llenado, 
ya sea en reposo o en esfuerzo, corroboradas por métodos 
invasivos, no invasivos, o aumento de los péptidos natriu-
réticos [1-3]. La insuficiencia cardíaca avanzada representa la 
etapa final de esta patología cuyo único tratamiento posi-
ble es el trasplante cardíaco, de elección, o los dispositivos 
de asistencia ventricular de larga duración. En aquellos 
pacientes no candidatos a terapéuticas avanzadas, se im-
plementa el hospital de día de insuficiencia cardíaca para 
disminuir las internaciones y mejorar los síntomas.[4-7] 
El trasplante cardíaco ha ido mejorando sus resultados en 
los últimos años gracias a la mejoría en los esquemas de 
inmunosupresión, experiencia en la técnica quirúrgica, me-
joras en el proceso de procuración, transporte y conserva-
ción del órgano y un mayor entendimiento en la adecuada 

selección del donante y el receptor, con una supervivencia 
al año del 90% y una mediana de supervivencia condicio-
nal de 13 años.[8]

Durante 2019 se realizaron 7.881 trasplantes cardíacos en 
el mundo y 118 en Argentina[8]. La correcta selección del 
donante y del receptor son claves a la hora de garantizar 
resultados adecuados. Existe poca información en nuestro 
medio sobre el impacto de los factores de riesgo cardiovas-
cular en receptores de trasplante cardíaco, su incidencia 
luego del trasplante y su relación con la morbimortalidad 
en el postrasplante. Los objetivos de este trabajo son:

 1) Determinar la prevalencia de factores de riesgo  
 cardiovascular antes del trasplante cardíaco y su 
 evolución al año del mismo, en un único centro de
  Argentina.

 2) Determinar el impacto de los factores de riesgo
  cardiovascular en la mortalidad luego del tras 
 plante cardíaco.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio unicéntrico, observacional, retrospectivo, donde se 
incluyeron pacientes trasplantados cardíacos en el Hospi-
tal Universitario Fundación Favaloro entre enero de 2007 a 
diciembre de 2017. En esa década, 299 pacientes recibieron 
un trasplante cardíaco. Se excluyeron pacientes menores de 
18 años, con retrasplante y/o trasplante combinado. Se in-
cluyeron en el estudio inicial 240 pacientes, analizándose 
la evolución de los factores de riesgo cardiovascular al año 
habiendo fallecido 48 pacientes (n= 192) (Figura 1).

Variables analizadas
Las variables analizadas en el estudio son las siguientes: 
 1) Tabaquismo: se consideró extabaquista a todos 
los pacientes con antecedentes de consumo de tabaco con 
un mínimo de 6 meses a 10 años previos al trasplante[9]; 
 2) Diabetes Mellitus, se consideró paciente diabéti-
co a todo paciente que cumpliera con los criterios estableci-
dos en las guías ADA 2019[10] o con un diagnóstico previo; 
 3) Hipertensión Arterial, se consideró hipertenso 
a todos los pacientes que cumplieron con los criterios esta-
blecidos en la guía de hipertensión arterial publicada por la 
Sociedad Europea de Cardiología en 2018 [11] y/o con diag-
nóstico previo; 
 4) Dislipidemia, se consideraron establecidos todos 
los pacientes con valores de LDL ≥160 mg/dl o triglicéridos 
≥150 mg/dl o HDL ≤40 mg/dl (hombres) y ≤50 mg/dl (mu-



jeres)[12] o diagnóstico con tratamiento previo. 
 5) Sobrepeso, para su definición se consideraron 
los criterios establecidos por la Organización Mundial del 
Corazón [13]; 
 6) Enfermedad Renal Crónica, se consideró la pre-
sencia de un aclaramiento de creatinina menor a 60 ml/min 
mediante la fórmula de Cockroft-Gault.

Tratamiento inmunosupresor
Los pacientes no recibieron terapia de inducción en el mo-
mento del trasplante. En cuanto al mantenimiento del es-
quema inmunosupresor, todos los pacientes estaban bajo 
tratamiento con esteroides, inhibidores de la calcineurina y 
antiproliferativos (micofenolato mofetilo o sódico).
Los pacientes recibieron inhibidores de m-TOR si desarro-

llaban enfermedad vascular del injerto o disfunción renal, 
combinándolos con dosis bajas de inhibidores de la calci-
neurina.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó utilizando el software Sta-
tistix 7.1. Las variables continuas se expresaron mediante 
medias y desviación estándar, las variables categóricas 
mediante valores absolutos y porcentajes. Para el análisis 
de diferencias entre grupos que incluyeron variables conti-
nuas se utilizó la prueba T para dos muestras.
Para las variables categóricas se utilizó la prueba de 
Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher, dependiendo 
del número de individuos analizados. Se consideró estadís-
ticamente significativo un valor de p<0,05. Se realizó aná-
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lisis de regresión multivariado para buscar los factores de 
riesgo cardiovascular relacionados con mortalidad al año y 
a los dos años.

RESULTADOS
Características basales de la población y prevalencia de 
factores de riesgo cardiovascular pretrasplante
De los 240 pacientes analizados, la edad media fue 49,5 ± 
13,3 años, 65 pacientes (27,1%) eran mujeres, más jóvenes 
que los hombres 44,5 (± 15) vs. 51,3 (± 12) años (p = 0,0018). 
El factor de riesgo predominante fue el extabaquismo: con 
135 pacientes (56,3%), sin diferencia significativa entre 
hombres o mujeres. La hipertensión estuvo presente en 97 
pacientes (40,4%). El índice de masa corporal (IMC) fue de 
25,3 ± 4,5 kg/m2, con un IMC menor en mujeres 23,9 kg/m 
2 vs 25,8 kg/m 2 en hombres (p = 0,0037).
Los pacientes tuvieron una media de seguimiento de 4 (± 
3.2) años. Los pacientes tuvieron una media de seguimiento 
de 4 (± 3.2) años. En la Tabla 1 se describen las característi-
cas basales de la población.
La etiología más frecuente fue la miocardiopatía dilatada 
no isquémica con 179 pacientes (70,8%). La media de edad 
de estos pacientes fue menor que los pacientes de etiología 
isquémico-necrótica, 46,3 (± 7,5) años vs. 57,1 (± 13,9) años       
(p = 0,00001) con mayor prevalencia femenina, 34,7% vs. 
8,6% (p = 0,0001). Por otro lado, los pacientes con etiología 
isquémico-necrótica presentaron un mayor IMC 26,9 kg/m2 
vs 24,6 kg/m2 (p = 0,0005); y mayor prevalencia de dislipi-
demia, 84,3% (p = 0,03).

Evolución de los factores de riesgo cardiovascular 
en el postrasplante cardíaco
Al año de seguimiento se observó una disminución del IMC 
de 25,3 a 24,8 kg/m2 (p = 0,0005); la filtración glomerular 
disminuyó significativamente de 77,5 ml/min a 70,9 ml/min
(p = 0,005); la insuficiencia renal y la dislipidemia mostraron 
una tendencia creciente, pero sin ser estadísticamente signi-

ficativas. En la Tabla 2 se describe la evolución de los factores 
de riesgo cardiovascular luego del trasplante cardíaco para 
los pacientes en seguimiento.

Factores de riesgo cardiovascular e impacto en mortalidad 
postrasplante cardíaco
La supervivencia luego del trasplante cardíaco fue de 80% 
al año y 76.6% a los dos años (Figura 2)
Se analizó el impacto de los factores de riesgo cardiovas-
cular pretrasplante en la mortalidad al año del trasplante 
cardíaco mediante análisis de regresión multivariable sin
encontrar relación significativa. Sin embargo, al analizar 
mediante regresión logística la relación entre los factores de 
riesgo cardiovascular postrasplante cardíaco con la morta-
lidad en el seguimiento (media de 4 años) se observó que la 
presencia de dislipidemia fue un factor asociado a mortali-
dad en esta población (OR 3.03 IC95% 2.66-3.4, p = 0,0023).

DISCUSIÓN
El tratamiento de la insuficiencia cardíaca ha mejorado des-
de el punto de vista farmacológico y de disponibilidad de 
nuevos dispositivos en los últimos años. Sin embargo, su 
prevalencia e incidencia están en aumento, y el porcentaje 
de pacientes que progresan a un estadio avanzado de la en-
fermedad está aumentando aproximadamente entre un 1% 
y un 10% (5). La mortalidad en este grupo continúa siendo 
muy elevada, siendo el trasplante cardíaco el tratamiento 
de elección.
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Actualmente, los pacientes candidatos a trasplante car-
díaco presentan múltiples comorbilidades. Son de mayor 
edad, presentan anticuerpos preformados con mayor fre-
cuencia y requieren soporte mecánico circulatorio en apro-
ximadamente el 50% de los casos[8]. Si bien es sabido que la 
presencia de comorbilidades en los receptores confiere un 
peor pronóstico en el postrasplante cardíaco, existen pocos 
datos en nuestro medio sobre el impacto de los factores de 
riesgo cardiovascular como marcadores pronósticos.

Factores de riesgo cardiovascular pretrasplante cardíaco
En relación al registro presentado por la Sociedad Interna-
cional de Trasplante Cardíaco y Pulmonar (ISHLT) en 2019, 
nuestra edad promedio es menor, 49,5 vs. 55 años; el IMC 
también fue inferior 25,3 vs. 26,5Kg/m2; el sexo femenino 
correspondió al 27,1% vs. 25,6%, respectivamente[8]. Con-
cordantemente, la etiología más frecuente en nuestra serie 
fue la cardiopatía no isquémica [8].
En relación con los factores de riesgo cardiovascular anali-
zados, la presencia de diabetes mellitus en nuestra serie fue 
menor a la reportada internacionalmente (12%vs.26,9%)[8-14]; 
el tabaquismo previo fue mayor con 56,3% vs. 44,9% [8-15-16]; 
la hipertensión arterial también fue ligeramente menos pre-
valente en comparación a otros registros (40,4% vs. 51,1%)[8].

Factores de riesgo cardiovascular al año de trasplante
Al año de seguimiento después de un trasplante de cora-
zón, a pesar de la modificación del estilo de vida, pueden 
desarrollarse diferentes comorbilidades debido a múltiples
factores, incluidos los efectos adversos asociados a la tera-
pia inmunosupresora. En relación a los factores de riesgo 
cardiovascular y su evolución luego del trasplante cardíaco, 
en nuestro análisis encontramos una disminución signifi-

cativa del IMC de 25,3 a 24,8 kg/m2 No hubo variaciones 
significativas en la prevalencia del resto de los factores de 
riesgo cardiovascular luego del trasplante cardíaco. La hi-
pertensión arterial presentó una prevalencia del 51%, menor 
al 70% reportado internacionalmente [1, 17, 18]. La insuficiencia 
renal tuvo una prevalencia del 51%, similar a la reportada 
internacionalmente, y uno de sus principales factores po-
dría estar relacionado con el uso de inhibidores de la calci-
neurina como terapia inmunosupresora.[8, 19] La prevalencia 
de diabetes mellitus fue similar a los informes ISHLT 2019, 
con un valor cercano al 20% [8]. Estos factores de riesgo car-
diovascular como la diabetes mellitus, la obesidad, la edad 
del receptor, el síndrome metabólico, la hipertensión arterial 
y la presencia de dislipidemia se asocian con el desarrollo de 
enfermedad vascular del injerto [20]. En nuestra población, la
incidencia de enfermedad vascular del injerto fue del 80% 
interanual frente al 60% de los informes internacionales, 
probablemente en parte debido a la utilización de ecografía
intravascular coronaria (IVUS) en nuestro centro que permi-
te una detección más precoz de dicho fenómeno.[21]

Mortalidad
Varios estudios han evaluado las diferentes variables que 
impactan en la supervivencia de los pacientes trasplantados 
de corazón de forma conjunta y por separado. La supervi-
vencia en nuestro registro fue del 80% en el primer año, si-
milar a los datos que publicamos previamente y a registros 
internacionales.[8, 22].
De los factores de riesgo cardiovascular analizados presen-
tes antes del trasplante cardíaco, no se evidenció una aso-
ciación con mortalidad al año, similar a lo publicado en la li-
teratura internacional Kolsrud y cols. analizaron la presencia 
de insuficiencia renal en el pretrasplante y su impacto en la 



supervivencia a corto y largo plazo sin encontrar una relación 
destacable. Sin embargo, el deterioro de la función renal en 
un 25% durante el primer año presenta una correlación signi-
ficativa con la mortalidad a largo plazo [23]. El historial de ta-
baquismo tanto en donantes como en receptores se relaciona 
con un aumento de la mortalidad a largo plazo [15-16]. 
La obesidad está relacionada con estancias más largas en lis-
ta de espera de trasplante y otras comorbilidades, sin tener
relación directa con la mortalidad [24-26]. La hipertensión arte-
rial, la diabetes y la dislipidemia no se asocian con la mor-
talidad a corto plazo en los registros, aunque, en conjunto, 
se asocian con la enfermedad vascular del injerto a largo 
plazo [27-29].
En el análisis realizado postrasplante cardíaco, se evaluaron 
cuatro factores de riesgo. La presencia de hipertensión ar-
terial, diabetes mellitus e insuficiencia renal no se relacionó
con una disminución de la supervivencia al año, como lo 
demuestran diferentes publicaciones internacionales, aun-
que su presencia se correlaciona con un aumento en la inci-
dencia de enfermedad vascular del injerto [30-32]. En nuestro 
registro, la dislipidemia se asoció a mayor mortalidad en el 
seguimiento a mediano plazo. Su presencia se relaciona con 
el desarrollo de enfermedad vascular del injerto y enferme-
dad aterosclerótica de rápida evolución; algunos de los fac-
tores que la desencadenan son la predisposición genética,   
el tipo de alimentación, la diabetes y los efectos secundarios 
al tratamiento inmunosupresor lo que se asocia con disfun-
ción del injerto y mortalidad a largo plazo [33-35].

CONCLUSIONES
En la actualidad la prevalencia de factores de riesgo car-
diovascular pretrasplante cardíaco es elevada, así como su 
progresión o aparición luego del trasplante cardíaco. En 
este análisis, la presencia de dislipidemia en el postrasplan-
te se asoció con mortalidad en el seguimiento a mediano 
plazo. Se requieren estudios prospectivos y multicéntricos 
para evaluar el impacto de los factores de riesgo cardiovas-
cular en este grupo particular de pacientes.
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Litiasis Renal y Trasplante Renal 

La epidemiologia de la litiasis renal (LR) en las ultimas décadas ha presentado variacio-
nes globales que dependen de diferentes factores, pudiendo incluir dentro de ellos
los socioeconómicos, geográficos y climáticos, así como la edad, el sexo, la raza entre
otros.[1]

A lo largo de la literatura múltiples estudios han abordado la prevalencia y la inci-
dencia de LR en la población general la cual se encuentra en un 9,3%[3] y 254/100000 
habitantes[1] respectivamente; pero este dato no ha sido aun claramente descripto en 
receptores de trasplante renal (TxR); por lo que esta revisión tiene la relevancia de 
abordar este tema en particular.
La litiasis del injerto renal se presenta como una complicación poco frecuente en los
pacientes trasplantados pero que conlleva una gravedad extrema al presentarse, 
dado que se trata de una obstrucción en un riñón único funcionante motivo por el 
cual se debe actuar con celeridad. Los receptores de TxR que lo presenten puede que 
no manifiesten síntomas típicos como cólico renal debido a la denervación del injerto 
lo que puede traer como consecuencia litos grandes y diagnósticos tardíos si uno no 
realiza controles sistemáticos con ecografía del injerto.[4]

El artículo a comentar trata de una revisión sistemática de 41 artículos no aleatorizados 
con un total de 699 pacientes.[5] El objetivo del articulo es describir en primer lugar la in-
cidencia de LR en receptores de TxR para luego comentar el momento de presentación, 
la composición de los cálculos y cual fue el tratamiento utilizado con mayor frecuencia, 
dejando así ver que se trata de un articulo epidemiológico descriptivo.
Respecto a la metodología resulta interesante que solo incluyeron artículos en inglés
publicando luego el articulo en una revista de habla hispana.
De la extracción de datos se obtuvieron datos demográficos basales, causa de enfer-
medad renal crónica, variables perioperatorias, complicaciones, duración de estadía 
hospitalaria y complicaciones perioperatorias. Lamentablemente estos datos no fue-
ron consignados en una tabla con las características de la población para aportar un 
detalle mayor de los casos. En el cuerpo del articulo tampoco se objetivan estos datos 
ni otros de interés epidemiológicos como ser género y raza entre otros.
Cabe destacar que todos los artículos de revisión trataban de cohortes retrospectivas 
de un sólo centro y que dentro del análisis se incluyo un trabajo en población pediátrica.
Los años que comprendieron los estudios también se evidencian amplios, teniendo 
más de 20 años de diferencia entre los primeros y los últimos y generando alta hete-
rogeneidad, la cual no se informa en datos estadísticos.
Respecto a los resultados del estudio el análisis de la incidencia fue un tanto difícil 
dada la presencia de alta heterogeneidad presentando una incidencia en los reportes 
elegidos de 0,11% al 6,3%. Cabe destacar que los autores del artículo que informa 
la tasa de incidencia más elevada, 6,3%,[6] lo atribuyen a la utilización de una sutura 
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mecánica de tantalio, ya que la formación del nido en 
varios pacientes se encontraba en dicha sutura. Por esto 
su inclusión para determinar la incidencia en general 
podría no ser adecuada.
De considerar la incidencia reportada en la revisión; 24 
de los 41 estudios incluidos presentaban una incidencia 
entre 0,1% y 3%. Este número coincide con el estudio 
realizado por Pao y Col [7] donde se estudia la incidencia 
de LR en receptores de TxR renal durante los tres años 
posteriores al trasplante, tomando como población de 
estudio la totalidad de pacientes trasplantados entre 
enero del 2017 a diciembre del 2018 en EEUU e ingre-
sados en United States Renal Data System (USRDS), 
donde la incidencia de LR se encontraba en el orden 
del 2%. El número es mucho menor que en la población 
general.
Tampoco se objetiva un aumento en la incidencia de 
LR como viene sucediendo en las últimas décadas en la 
población general.[1] Sin embargo el último estudio co-
mentado describe el número de eventos por paciente/
año luego del trasplante renal situándose en el orden 
del 7.8/1000 paciente/año.[7] Un dato no menor si se 
considera el reporte previo de USRDS de pacientes que 
se trasplantaron entre 1994 y 1998, donde la tasa se 
encontraba en 0,69 por 1000 persona/año.[4] Esta dife-
rencia en números puede deberse a que la población 
estudiada también incluía pacientes en seguimiento por 
consultorio y no sólo los hospitalizados, pero como se-
gunda razón coinciden con el articulo a comentar en 
que las diferencias en incidencia se puedan deber a las 
tecnologías aplicadas y renovadas para el diagnóstico 
de la LR en los últimos años.
En lo que respecta a la composición de los litos repor-
tan que el Oxalato de Calcio (OxCa) fue la presenta-
ción más predominante seguida, y en algunos trabajos 
igualada, por la de ácido úrico. Respecto a este dato 
se encuentra similitud con los reportes en la población
general.[1] Podríamos decir que es lo esperable teniendo 
en cuenta el estado hipermetabólico de los pacientes 
trasplantados con el uso de glucocorticoides, así como
el antecedente de la presencia de diabetes mellitus y/o 
el desarrollo de diabetes asociada al TxR y el papel que 
cumple la insulina respecto a la metabolización del cal-
cio.[1]

También deberíamos considerar el efecto hipercalciú-
rico que pueden tener los inhibidores de la calcineu-
rina y como esto contribuye a la mayor incidencia de 
LR de OxCa.(7) Por otro lado en el estudio de Pao y 
Col se menciona la fuerte asociación entre la historia 
de LR previa y el desarrollo posterior al trasplante; don-

de se sugiere que dicha asociación podría estar rela-
cionada con la persistencia de los hábitos alimenticios 
en los pacientes que ya presentaban diagnóstico de LR 
por OxCa, así como la presencia de alguna condición 
pre-existente como hiperoxaluria entérica o hipercalciu-
ria absortiva que persisten luego del trasplante y pue-
den estar jugando un rol en el desarrollo de los eventos 
de LR durante este período. Otro dato no menor para 
este resultado sería considerar que la persistencia del 
hiperparatiroidismo secundario y la hipercalcemia se 
encuentran presentes en el 15% al 52% de los pacientes 
trasplantados.[8] La combinación de parathormona ele-
vada, aumento de producción de 1,25 dihydroxi-vitami-
na D y el uso de corticoides pueden inducir hipercalce-
mia por aumento de la absorción intestinal de calcio y 
la pérdida acelerada de calcio del hueso. El aumento así 
de la carga filtrada de calcio luego del trasplante incre-
mentara la pérdida de calcio por la orina y así el riesgo 
de litiasis por oxalato o fosfato de calcio.[7]

En lo que respecta al tratamiento la mayoría de los estu-
dios incluidos en la revisión optaron por el tratamiento 
activo antes que la vigilancia mediante imágenes como
alternativa. El tratamiento conservador de cálculos pe-
queños asintomáticos sólo es posible bajo estrecha 
vigilancia y en pacientes absolutamente disciplinados, 
dado que su presencia constituye un riesgo elevado de 
obstrucción en caso de movimiento del lito.[9]

Dentro de las opciones de tratamiento en la revisión la 
principal fue litotricia extracorpórea por ondas de cho-
que seguida por litotricia endoscópica y la nefrolitoto-
mía percutánea.
Seleccionar la técnica adecuada para la extracción de 
cálculos en un riñón trasplantado es difícil, factores 
como la función del trasplante y obstáculos anatómicos 
debido a la posición ilíaca del órgano influyen directa-
mente en la estrategia quirúrgica. Para cálculos grandes 
o ureterales el acceso percutáneo cuidadoso y posterior 
endoscopía anterógrada parece ser una buena opción. 
La introducción de pequeños ureteroscopios flexibles y 
del láser de holmio plantea a la ureteroscopía como una 
opción de tratamiento válida para cálculos de trasplan-
te; pero se debe tener en cuenta la posible lesión de 
órganos adyacentes. El acceso retrógrado a los riñones 
trasplantados es difícil debido a la ubicación anterior 
del uréter, anastomosis y tortuosidad ureteral. [9]

Los resultados del tratamiento activo se describen satis-
factorios para todos los tipos de terapia, resulta impor-
tante considerar que el tratamiento invasivo puede aca-
rrear complicaciones y siempre se debería considerar 
las variaciones anatómicas, así como la experiencia del 
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urólogo con cada técnica. Tal vez el manejo quirúrgico 
combinado represente una buena solución para cálcu-
los renales grandes.[7]

En esta oportunidad se incluyeron las litiasis ureterales 
que lejos de ser poco frecuentes en dos de los estudios 
incluidos se encontraban en el 41% y 59 % de los ca-
sos. Los autores destacan la importancia de la vigilancia 
activa dado que los pacientes al presentar denervación 
del injerto pueden no presentar síntomas tipo cólico re-
nal con la consecuencia de un diagnóstico y tratamiento 
tardío.
Sólo 26 estudios de 41 informaron las complicaciones 
perioperatorias, siendo las infecciones y la estenosis 
ureteral las más frecuentes (57,7%). En cuanto a compli-
caciones a largo plazo se informaron en 23 de 41 estu-
dios y de estos 23 estudios la recurrencia fue del 65,2%.
Como conclusión la revisión sistemática nos trae una vi-
sión general sobre la epidemiología de la litiasis renal, 
considerando que la incidencia de LR en receptores de
TxR es menor que en la población general pero que 
evidencia una curva de ascenso en las ultimas décadas 
según lo revisado en otros artículos. Los conceptos a 
evaluar en este estudio fueron más interesantes desde 
el punto de vista urológico, dejando ver que el abor-
daje quirúrgico es satisfactorio con una tasa libre de 
litiasis del 80% luego del procedimiento. Teniendo en 
cuenta los resultados satisfactorios respecto al abordaje 
quirúrgico deberíamos considerar dejar de lado la vi-
gilancia activa en los pacientes trasplantados con LR y 
sobre todo en aquellos con antecedentes de LR previo 
al trasplante.
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Infliximab en la Inducción del Trasplante Renal

El objetivo de este artículo ha sido el de evaluar la eficacia y seguridad de una inducción 
con timoglobulina (rATG) en bajas dosis asociada a una dosis de infliximab a fin de reducir la 
inmunosupresión de mantenimiento y sus complicaciones sin afectar la eficacia en el control 
de la activación inmunológica.[1]

La dosis de rATG fue de 3 mg/kg dosis total dividida en dos administraciones, la primera 
peri-operatoria y la segunda en el día 2 post trasplante con dos bolos de metilprednisolona 
seguido de infliximab en una sola dosis de 5 mg/kg.

La inmunosupresión de mantenimiento consistió en dos drogas: 1) tacrolimus, administrado 
inmediatamente antes del trasplante, continuando en el post trasplante con dosis ajustada 
según dosaje en sangre; 2) prednisona, iniciada luego de los bolos de metilprednisolona en 
el día 2 a razón de 20 mg/día, con reducción para llegar a 5mg/d en el día 14 post trasplan-
te. La reducción de la intensidad de inmunosupresión de mantenimiento se basó en la no 
inclusión de micofenolato en el esquema.

El estudio RIMINI incluyó 67 pacientes que recibieron el esquema propuesto. 79,1% de los 
pacientes permanecieron en el estudio recibiendo el tratamiento hasta el período de segui-
miento (12 meses). El end point primario fue la falla compuesta de eficacia, definida por el 
diagnóstico de rechazo por biopsia, o pérdida del injerto en los primeros 12 meses o pobre 
función renal definido por filtrado glomerular < 40 ml/min (FG> 40) en el período evaluado.
Se tomó el trial OSAKA[2] como estudio comparativo para evitar una rama comparativa den-
tro del RIMINI, a fin de reducir el número de pacientes a incluir.

OSAKA es un estudio de validación de la formulación del tacrolimus en liberación prolon-
gada (XL). Incluyó 976 en 4 ramas, la rama 1 con la formulación convencional a administrar 
cada 12 hs; y las otras 3 con la formulación XL en distintas dosis diarias. Las ramas 1 a 3 
tuvieron corticoides de mantenimiento y ninguna tuvo inducción con algún anticuerpo po-
liclonal o monoclonal. La rama 4 tuvo inducción con basiliximab para evitar los corticoides 
de mantenimiento. Las 4 ramas recibieron micofenolato mofetil.[2]

En términos de resultados, la falla compuesta de eficacia se dio en 22 pacientes (32.8%)
en el primer año. El rechazo fue observado en 11 de los 67 pacientes (16.4%) que tuvieron 
13 rechazos. En 5 pacientes (7.5%) el rechazo fue precoz (en el primer mes posttrasplante).
La pérdida del injerto se observó en 4 (6%) casos; en tanto que FG< 40 hubo en 13 pa-
cientes (19.4%). El monitoreo de anticuerpos anti HLA se realizó a los 6 y 12 meses. En 8 
pacientes (11.9%) se detectaron anticuerpos donante específico (DSA) durante el primer 
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año de evolución.
En cuanto a la seguridad, se registraron 3 muertes (1 
de causa cardiovascular, 2 oncológicas). 36 pacientes 
(53,7%) tuvieron intercurrencias infectológicas, de las 
cuales 17 fueron serias.

El diseño del estudio que estamos comentando pro-
pone reducir la intensidad de la inmunosupresión de 
mantenimiento eliminando el MMF, con inducción con 
bajas dosis de rATG (dirigido a las células T efectoras) 
seguido de una dosis de infliximab, dirigido a las célu-
las T efectoras residuales tmTNF que unido al receptor 
de membrana TNF induce a la apoptosis de las células 
activadas del sistema inmune. 

La población incluida es de bajo riesgo inmunológico 
(primeros trasplantes, PRA <20%, sin DSA). En este 
contexto, el protocolo no aportó ventajas especiales a 
otros estudios de minimización de inmunosupresión: 11 
pacientes (16.5%) sufrieron 13 rechazos en el período 
estudiado. En 5 pacientes el rechazo fue precoz. La apa-
rición de DSA en el 11.9% de pacientes de bajo riesgo 
inmunológico es un marcador que debe atenderse.

Otros esquemas de reducción de inmunosupresión de 
mantenimiento como el Transform[3] o el Symphony[4 

son algunos de los antecedentes de la búsqueda de la 
reducción de la inmunosupresión de mantenimiento a 
fin de evitar sus efectos adversos.

El Transform evaluó esquemas de reducción de inhibi-
dores de calcineurina asociado a everolimus constitu-
yendo como rama control el protocolo clásico de inhibi-
dores de calcineurina a dosis habitual con MMF. 

El diseño del estudio no puso a la inducción en eva-
luación. Comparó los esquemas de mantenimiento. Las 
dos ramas del estudio recibieron inducción habitual con 
anticuerpos poli o monoclonales (rATG / basiliximab). 
El rechazo se presentó entre el 12.5 y 14.9 % en la rama 
con minimización de los inhibidores de calcineurina.

El estudio Symphony comparó una rama con dosis habi-
tuales de ciclosporina, MMF y esteroides sin inducción, 
con tres ramas con dosis reducidas de ciclosporina o 
tacrolimus o sirolimus con MMF y esteroides con induc-
ción con daclizumab en estas últimas 3. La rama con 
reducción de tacrolimus (dosajes de 7 ng/ml), MMF, es-
teroides e inducción con daclizumab mostró la mejor 
incidencia de rechazo: 15% al primer año.

El uso del infliximab asociado a rATG como inducción 
es novedosa e interesante en su racionalidad para sos-
tener un esquema de mantenimiento con menor inten-
sidad de inmunosupresión.

El diseño de RIMINI no pone en evidencia el aporte de 
la eficacia de la asociación de la rATG con infliximab 
para lograr la supresión completa del MMF. Define un 
objetivo de dosaje de tacrolimus bajo: a partir del día 
14 post trasplante (5 a 8 ng/ml) en ausencia de MMF y 
define como rama comparativa un estudio (el OSAKA) 
publicado en 2013, con objetivo y diseño diferentes al 
RIMINI.

Los esquemas de inmunosupresión en OSAKA no tie-
nen ningún tipo de inducción en 3 ramas y en la cuarta 
tiene una inducción sin el poder de la rATG (basiliximab) 
y con mantenimiento sin corticoides. Este ensayo tiene 
un seguimiento sólo a 6 meses, con resultados de efica-
cia aceptables para los autores y en el contexto de los 
objetivos de la publicación: validar una nueva formula-
ción de tacrolimus respecto a la clásica.

Para evaluar el aporte del infliximab en las estrategias 
de inmunosupresión, debería completarse esta informa-
ción inicial que muestra seguridad razonable al uso de 
infliximab, con un estudio que evalúe diferentes proto-
colos de inducción con y sin infliximab asociados a una 
misma inmunosupresión de mantenimiento reducida, 
como alguna de las publicadas en los antecedentes de 
minimización comentados, para visualizar el aporte del
mecanismo de acción del infliximab a la eficacia y segu-
ridad de la inmunosupresión.
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Adelantos Tecnológicos: Un puente al mundo real.
Modelos Hepáticos 3D

Conflicto de intereses: Correspondencia:

Los autores declaran no tener conflictos de interés. 
El presente trabajo no ha recibido beca ni financiación.

Dr. Oscar Imventarza 
imventarzaoscar@gmail.com

Toda innovación que mejore la precisión, seguridad y efectividad quirúrgica debe ser
considerada.[1] Este es el caso de los modelos hepáticos construidos por impresión 3D
(MH3D) en los centros de cuidado.[2] Este método de manufactura conocido como 
fabricación aditiva, es un proceso que utiliza diferentes tecnologías de impresión y 
software para crear un objeto tridimensional partir de imágenes digitales mediante la
colocación de múltiples capas sucesivas de diferentes materiales.[3]

En este artículo de Trasplantation Sánchez García y col. muestra la experiencia multi-
céntrica de la aplicación de MH3D en 28 receptores pediátricos y 41 donantes vivo y
compara sus resultados con un grupo control de características similares. Los autores
demuestran la factibilidad y exactitud del MH3D, construidos a escala natural con fila-
mento plástico de color opaco e impreso con tecnología FDM (deposición de material
fundido), para calcular el volumen hepático en comparación con los métodos biomé-
tricos tradicionales. Al mismo tiempo muestra MH3D construidos a escala reducida 
(70%) con resina foto polimérica de diferentes colores para la arquitectura vascular y 
biliar con parénquima trasparente e impreso con tecnología Polyjet, reduce el tiempo 
quirúrgico y la media de complicaciones en los donantes vivos.[4]

A pesar de la factibilidad, exactitud y los resultados prometedores que esta herra-
mienta tiene para mejorar la toma de decisión quirúrgica y la educación médica, el 
tiempo y los costos que insume el proceso de creación son sus principales barreras 
de accesibilidad.[5-7]

Sin embargo, en poco tiempo estos obstáculos serán superados por la innovación 
tecnológica y las mejoras en la calidad-eficiencia de los procesos de fabricación, en-
tonces podremos saber con mayor certeza, si el uso de MH3D en trasplante realmen-
te sirven, vale la pena y podemos pagarlos.
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Procuración de Órganos en Contexto de Brote de Dengue
(SAT-SADI-INCUCAI) Marzo 2024
Actualización Epidemiológica y Recomendaciones
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INTRODUCCIÓN
El Dengue es una enfermedad viral que puede ocurrir en forma endémica o epidémi-
ca. Es transmitido por la picadura de mosquitos del género Aedes. El agente causal 
es un virus de la familia Flaviviridae, del cual se reconocen 4 serotipos: DEN 1, DEN 
2, DEN 3 y DEN 4.
En nuestro país hasta la SE 14/2023 (abril/2023) se registraron 41.2571 casos de den-
gue de los cuales 37.914 corresponden a casos autóctonos, 2.757 se encuentran en 
investigación y 586 presentan antecedentes de viaje (importados). Los casos acumula-
dos registrados hasta el momento en la presente temporada están por encima de los 
de los dos años previos y -comparando con las dos epidemias previas- se encuentran 
un 48,4% por encima de los registrados para el mismo periodo en 2020 y 27% por 
encima del número de casos para el mismo período del año 2016.
Desde la semanas epidemiológicas 31/2023 a la 3/2024, Argentina registró más de 
95.705 casos, con 193 casos graves y 57 fallecidos. A la vez, se detectó que circulan 
3 serotipos en el país, el DEN 1, DEN 2 y DEN 3. Las áreas principales son la región 
del centro, todo el NEA y NOA.

PRESENTACIÓN
En relación a la enfermedad, puede causar cuadros asinto-
máticos o manifestarse como enfermedad febril autolimi-
tada, fiebre hemorrágica o síndrome de shock. Presenta un 
periodo de incubación de 3-15 días, la viremia suele ser de 
4 a 7 días (mediana de 5 días) pero puede persistir hasta 
21 días en inmunocomprometidos. La infección primaria a 
menudo es asintomática, o se presenta como una enferme-
dad febril leve.

Se caracteriza por un cuadro de fiebre elevada de comien-
zo agudo, sin síntomas respiratorios, con cefalea, dolor re-
troocular, mialgias, artralgias, vómitos, diarrea, exantema, 
rash eritemato-maculopapular leve, petequias u otras ma-
nifestaciones hemorrágicas. La duración habitual del cua-
dro febril es menor de 7 días.
En el laboratorio se encuentra leucopenia en el 50 a 90% de 

los casos, con neutropenia, linfocitosis y linfocitos atípicos, 
plaquetopenia, hemoconcentración y leve alteración de en
zimas hepáticas.
Las formas graves de dengue comienzan con un cuadro 
clínico de dengue clásico, pero alrededor del 4° al 7° día 
(período en el cual el paciente deja de tener fiebre) aparece 
hipotensión, hipotermia, manifestaciones hemorrágicas y 
aumento de la permeabilidad capilar, con la consecuente 
hemoconcentración. También aparecen plaquetopenia se-
vera e hipoproteinemia.
El cuadro puede progresar hacia el shock y muerte. El tra-
tamiento de soporte precoz puede reducir la mortalidad a 
menos del 1%.
Hay formas menos frecuentes de dengue grave producida 
por la afectación directa del virus en un órgano (miocardi-
tis, hepatitis, etc).

Revista Argentina de Trasplantes Barcán, L; Bibolioni,  J; Bisigniano, L; Cobos, M; Gago, R; Giorgio, P; Hidalgo, G; Martínez Ríos, M; Pujato, N. 
Procuración de Órganos en Contexto de Brote de Dengue (SAT-SADI-INCUCAI) Marzo 2024 Actualización Epidemiológica y Recomendaciones. 2024; I: 30-33

30

www.sat.org.ar



ETM en Trasplante de Órgano Sólido
Los receptores de trasplante, generalmente, adquieren la 
enfermedad por vectores durante viajes o al habitar en 
áreas endémicas. Después de un período de incubación, la 
enfermedad se presenta abruptamente como una enferme-
dad trifásica: febril, crítica y de recuperación.

Cuadro clínico: 
Las tres fases no son claramente distinguibles en pacientes 
trasplantados, en quienes la duración de los síntomas es 
más larga y la trombocitopenia está presente en el 80% de 
los casos. Hay reportes de presentaciones atípicas que in-
cluyen colitis aguda y encefalitis.
También se ha descrito síndrome hemofagocítico secun-
dario. La mortalidad global reportada en este grupo de 
pacientes es del 16% (entre 0-38%) frente al 3,7 % de la po-
blación general.
En general se considera que el cuadro clínico y la evolu-
ción son muy similares a los que se producen en huéspedes 
sanos. Si bien se documentó un aumento de la creatinina 
durante el episodio febril, en receptores de trasplante renal 
debido a la depleción de volumen intravascular, esta cifra
vuelve a los valores previos con la mejoría del cuadro. 
La mayoría de los casos notificados de dengue después del 
trasplante han culminado en la supervivencia del injerto y 
del paciente.

Diagnóstico: 
en la fase aguda (virémica) se utilizan pruebas de ácido 
nucleico (PCR o NAT) y detección del antígeno NS1. Estos 
métodos detectan viremia pero es posible, sin embargo, que 
el virus persista en el tejido después de la eliminación de 
la sangre. Por esta razón, el screening de laboratorio no re-
emplaza totalmente el screening epidemiológico para una 
infección reciente por arbovirus. Después de la fase virémi-
ca de la infección, la serología es el método de elección para 
diagnóstico. Los niveles de IgM alcanzan su punto máximo 
aproximadamente 2 semanas después del inicio de los sínto-
mas y luego declinan a niveles indetectables en 2 a 3 meses.

Tratamiento: 
No existe un fármaco antiviral específico para tratar el 
dengue. La reposición abundante de líquidos es el pilar de 
la terapia. Actualmente, no hay suficiente evidencia para 
recomendar disminuir o cambiar los regímenes de inmu-
nosupresión.
Existe un riesgo potencial de transmisión del dengue de 
los donantes a los receptores de un trasplante de órgano 
sólido. Hay escasos reportes de trasmisión de dengue por 
el órgano.

En los casos de transmisión por injerto, los síntomas del 
dengue suelen comenzar en los primeros 10 días después 
del trasplante. Frecuentemente se presentan con fiebre, 
trombocitopenia y dolor abdominal. En algunos casos se 
presenta bajo la forma de dengue hemorrágico con riesgo 
de afectación del injerto y muerte y en otros como cuadros 
febriles más leves sin compromiso del injerto. Es por esto 
que debemos estar alerta a los síntomas del donante y rea-
lizar una anamnesis completa para la búsqueda de antece-
dentes de dengue de este y/o su círculo social para reforzar
la sospechas diagnósticas.
Las pruebas de rutina de serología de dengue en donantes 
no se practican como parte del estudio pretrasplante.

RECOMENDACIONES PARA TRASPLANTE:
Recomendaciones para la procuración de órganos:
• Los donantes fallecidos provenientes de áreas no endé-
micas debe evaluarse el riesgo de exposición a arbovirus 
mediante la detección de viajes recientes.

• Los potenciales donantes que provengan de zonas epidé-
micas o endémicas de dengue, deberían ser testeados con 
prueba de antígeno dengue NS1 o pruebas de ácido nuclei-
co (NAT) de estar disponibles, a fin de detectar viremia y 
con IgM si se encuentra en más de 5 días de comienzo de 
un cuadro compatible. En caso de ser positivo el NS1 o la 
PCR, debe descartarse como donante. En caso de IgM po-
sitiva, si se desconoce el tiempo de inicio de los síntomas o 
el mismo es menor a 30 días, también se deberá descartar 
como donante. Si el donante tiene IgM positiva con antece-
dente de diagnóstico hace más de 30 días, podrá ser acep-
tado. En caso de no poder realizar dichos testeos, los órga-
nos podrán ser distribuidos con el debido consentimiento 
informado al receptor.

• Los órganos de potenciales donantes que provengan de 
zonas epidémicas con diagnóstico confirmado o sospecho-
so de dengue, zika o chikungunya dentro de los 30 días, 
deben descartarse.

• Órganos de donantes con diagnóstico confirmado o sos-
pechado de arbovirus, pueden ser
considerados para trasplante después de un periodo míni-
mo de 30 días.

• Se recomienda obtener y guardar suero de donantes 
provenientes de zonas de alto riesgo para dengue a fin de 
realizar serología ante la aparición de signos/síntomas su-
gestivos de esta enfermedad en el receptor.
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Recomendaciones para candidatos a receptores de órganos:
• El receptor puede decidir recibir bajo consentimiento in-
formado un órgano de un potencial donante que provenga 
de zona endémica cuando no se dispone de testeo con prue-
ba de antígeno dengue NS1 o PCR a fin de detectar viremia.

• El receptor debe realizar consulta inmediata ante fiebre 
de causa inexplicada posterior a la recepción de un órgano 
de donante con potencial exposición en área endémica.

• De haber recibido la vacuna contra el dengue, deberá es-
perar al menos 30 días para el trasplante, por ser una vacu-
na a virus vivos atenuados.

• Si un paciente está cursando un fallo de órgano ocasiona-
do por dengue que compromete su vida y no ha respondido 
en un tiempo prudencial a medidas de sostén y se propone 
trasplante de urgencia, debe procederse sin restricción.

Recomendaciones Generales:
Control focal en viviendas:
• Identificar y controlar todos los criaderos existentes en 
el interior del domicilio y peridomicilio (patios,jardines y 
techos): Eliminar recipientes en desuso que pueden acu-
mular agua, todos los reservorios de agua donde pueden 
proliferar los mosqui tos. Larvas y huevos pueden sobrevi-
vir un año en aguas estancadas.

• Aquellos recipientes que no puedan ser eliminados: ta-
par, cubrir, voltear y limpiar los con regularidad.

• Mantener patios y jardines desmalezados para prevenir 
la presencia de mosquitos adultos.

Prevención de picaduras: Si no se puede evitar la exposi-
ción (pacientes residentes en áreas endémicas/epidémicas):

• Utilizar ropas de mangas y piernas largas de colores claros.

• Evitar exposición al aire libre al amanecer y al atardecer.

• Utilizar repelente con DEET al 25-30% (OFF verde) y re-
novarlo cada 4 a 6 horas.

• La vacuna disponible en Argentina en 2024, es de virus 
vivos atenuados (Qdenga®) (2 dosis con 3 meses de dife-
rencia ) está contraindicada en trasplantados y otras situa-
ciones de inmunosupresión. En un candidato a trasplante 
que se vacune debe aguardar 30 días desde la última dosis 
antes de trasplantarse.
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Resolución 327/23 . Protocolo de Donación en Asistolia
Número: RESFC-2023-327-APN-D#INCUCAI
Referencia: EX-2023-01858161-APN-DM#INCUCAI - PROTOCOLO DE DONACIÓN EN ASISTOLIA

Ciudad de Buenos Aires, lunes 25 de Septiembre de 2023

VISTO el EX-2023-01858161-APN-DM#INCUCAI, las disposiciones de la Ley Nº 27.447 de 
Trasplante de Órganos, Tejidos y Células, y su reglamentación aprobada por Decreto N° 
16/2019 del Poder Ejecutivo Nacional; y

CONSIDERANDO
Que la Ley N° 27.447 tiene por objeto regular las actividades vinculadas a la obtención 
y utilización de órganos, tejidos y células de origen humano en todo el territorio de la 
República Argentina, incluyendo la investigación, promoción, donación, extracción, pre-
paración, distribución, el trasplante y su seguimiento.

Que el INSTITUTO NACIONAL CENTRAL ÚNICO COORDINADOR DE ABLACIÓN E IM-
PLANTE (INCUCAI), en virtud de lo dispuesto en el artículo 3 del Decreto N° 16/2019 es la 
autoridad de aplicación del cuerpo legal citado precedentemente.

Que el artículo 39 de la Ley N° 27.447 establece que todo médico que certifique el falle-
cimiento de una persona debe iniciar el proceso de donación, conforme las normas que 
a dichos fines dicte el INCUCAI.

Que, respecto del fallecimiento, el artículo 36 ordena que el mismo puede certificarse 
tras el cese irreversible de las funciones circulatorias o de las funciones encefálicas, y que 
ambos se deben reconocer mediante un examen clínico adecuado tras un período apro-
piado de observación.

Que, asimismo, entre las responsabilidades que la Ley N° 27.447 le asigna al INCUCAI se 
encuentran las de dictar las normas técnicas a que deberá responder la obtención y utili-
zación de órganos, tejidos y células para trasplante; como así también, aquellas relativas 
a la detección, selección y mantenimiento de potenciales donantes fallecidos, ablación, 
acondicionamiento y transporte.

Que merece destacarse, además, la competencia de este Organismo Nacional para en-
tender en las actividades dirigidas al tratamiento de potenciales donantes fallecidos y 
en supervisar la correcta determinación del diagnóstico de muerte, ablación y acondicio- RE
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namiento de los órganos, coordinando su acción con 
los Organismos Provinciales de Ablación e Implante 
(OPAI).

Que, en nuestro país, la donación de órganos para 
trasplante se realiza a partir de donantes fallecidos en 
unidades de terapia intensiva (UTI) a consecuencia de 
lesiones encefálicas catastróficas, con sostén artificial 
de funciones cardio respiratorias, es decir en muerte 
encefálica.

Que, sin embargo, el avance tecnológico generó la 
posibilidad de obtener órganos para trasplante de 
donantes cuyo fallecimiento se produjo por el cese 
irreversible de las funciones circulatorias, lo que se co-
noce como donación en asistolia, la cual ha sido ca-
tegorizada en distintas modalidades o tipos, acorde 
al lugar y las circunstancias en las que se produjo el 
fallecimiento del paciente.

Que la posibilidad de donación de órganos, tanto 
después de la certificación de la muerte por el cese 
irreversible de las funciones encefálicas como de las 
circulatorias, requiere de requisitos y protocolos que 
normatizan las actividades dentro del marco legal vi-
gente en cada país.

Que, en atención a ello, la Dirección Médica del INCU-
CAI ha elaborado el PROTOCOLO DE DONACIÓN EN
ASISTOLIA con la finalidad de implementar y normati-
zar en nuestro país el proceso de extracción de órga-
nos luego del fallecimiento de una persona, certifica-
do mediante la determinación del cese irreversible de 
la función circulatoria.

Que dicho PROTOCOLO contempla la intervención y 
roles de los distintos actores del sistema de salud y del
hospital que participan del proceso de donación en 
asistolia, como así también la descripción de los pasos
ordenados y sucesivos que deben cumplir para llevar 
adelante el mismo.

Que en la propuesta se incluyeron las recomendacio-
nes de las GUÍAS CLÍNICAS PARA LA CERTIFICACIÓN
DE MUERTE EN PARO CIRCULATORIO y las recomen-
daciones en caso de no reanimación emitidas por la 
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD en el año 
2014.

Que en la elaboración del PROTOCOLO participaron 

la SOCIEDAD ARGENTINA DE TRASPLANTE (SAT), 
la SOCIEDAD ARGENTINA DE TERAPIA INTENSIVA 
(SATI), y las COMISIONES ASESORAS DE TRASPLAN-
TE RENAL Y TRASPLANTE HEPÁTICO del INCUCAI, 
efectuando cada una sus aportes en el ámbito de sus 
respectivas incumbencias.

Que, asimismo, el COMITÉ DE BIOÉTICA del INCUCAI 
tomo la intervención de su competencia sin objecio-
nes que formular al respecto.

Que la COMISIÓN FEDERAL DE TRASPLANTES (CO-
FETRA) ha brindado el asesoramiento previsto en el 
artículo 61 de la Ley N° 27.447, en la reunión llevada a 
cabo el día 13 de junio de 2022.

Que la DIRECCIÓN MÉDICA, la DIRECCIÓN CIENTÍ-
FICO TÉCNICA y la DIRECCIÓN DE TECNOLOGÍAS Y 
SISTEMAS DE LA INFORMACIÓN han trabajado en la 
elaboración e implementación del protocolo propues-
to y brindado sus informes técnicos pertinentes.

Que la DIRECCIÓN DE ASUNTOS JURÍDICOS del IN-
CUCAI ha tomado la intervención de su competencia.
Que se actúa en uso de las facultades previstas por la 
Ley Nº 27.447, artículos 36, 39, 57 apartados 4, 13 y 19, 
y el artículo 3º del Decreto Nº 16/2019.

Que la medida que se adopta fue tratada en reunión 
de Directorio de fecha 25 de Septiembre de 2023, 
conforme surge del texto del Acta N° 30.

Por ello;

EL DIRECTORIO DEL INSTITUTO NACIONAL CENTRAL 
ÚNICO COORDINADOR DE ABLACIÓN E IMPLANTE
RESUELVE:

ARTÍCULO 1°.- Apruébese el PROTOCOLO DE DONA-
CIÓN EN ASISTOLIA destinado a la obtención de órga-
nos de personas fallecidas, cuya certificación se realiza 
mediante la determinación del cese irreversible de las
funciones circulatorias, conforme a los fundamentos, 
actores intervinientes y algoritmo del proceso que se
encuentran establecidos en el ANEXO I (IF- 2023 
-111890041-APN-DM#INCUCAI), que forma parte in-
tegrante de la presente resolución.

ARTICULO 2°.- Apruébese la GESTIÓN DE LISTA DE 
ESPERA – DISTRIBUCIÓN RENAL DEL DONANTE EN 
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ASISTOLIA, de acuerdo a los criterios dispuestos en 
el ANEXO II (IF-2023-112558331-APNDCT# INCUCAI) 
que también integra la presente.

ARTÍCULO 3°.- Las disposiciones establecidas en la 
presente resolución entrarán en vigencia el 2 de octu-
bre de 2023.

ARTÍCULO 4°.- Regístrese, comuníquese. Dése a la DI-
RECCIÓN NACIONAL DEL REGISTRO OFICIAL para su 
publicación y archívese.

Richard Malan - Vicepresidente
Directorio Instituto Nacional Central Único Coordina-
dor de Ablación e Implante.

Carlos Soratti - Presidente
Directorio Instituto Nacional Central Único Coordina-
dor de Ablación e Implante.
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INTRODUCCION
La obtención de órganos para trasplante, en sus ini-
cios, se realizó a partir de donantes fallecidos en uni-
dades de terapia intensiva (UTI) a consecuencia de 
lesiones encefálicas catastróficas, con sostén artificial 
de funciones cardiorrespiratorias, es decir en muerte 
encefálica. Sin embargo, el avance tecnológico gene-
ró la posibilidad de obtener órganos para trasplante 
de donantes cuyo fallecimiento se produjo por el cese 
irreversible de las funciones circulatorias, lo que se 
conoce como donación en asistolia. En nuestro país, 
la Ley N° 27.447 de Trasplante de Órganos, Tejidos y 
Células ha incluido en el artículo 36 la certificación de 
muerte mediante la determinación del cese irreversi-
ble de las funciones circulatorias o del cese irreversible
de las funciones encefálicas, según sea el caso.
Estas denominaciones quedaron plasmadas en la cla-
sificación internacional como DBD (Donation after Bra-
in Death) donación después de muerte encefálica, y 
DCD (Donation after Circulatory Death) donación des-
pués de muerte circulatoria.
La donación de órganos en asistolia (DCD) ha sido ca-
tegorizada en distintas modalidades o tipos, acorde al 
lugar y las circunstancias en las que se produjo el falle-
cimiento del paciente.
La primera clasificación surgió en 1995 en la confe-
rencia internacional Non Heart Beating Donation Con-
ference, que tuvo lugar en la ciudad holandesa de 
Maastricht, generando cuatro (4) tipos de donantes en 
asistolia:

  • Tipo I: ingresa fallecido al hospital (incluye pacientes 
con muerte súbita, traumática o no, acontecida fuera 
del hospital que, por razones obvias, son trasladados 
a dicho establecimiento sin medidas de resucitación).

  • Tipo II: fallecido luego de reanimación cardio pul-
monar (RCP) infructuosa.

  • Tipo III: fallecido en UTI incluye aquellos pacientes 
en los que se ha tomado la decisión de retiro de las 
medidas de soporte vital – adecuación de esfuerzo te-
rapéutico (AET).

  • Tipo IV: pacientes que evolucionan al paro cardíaco 

en el proceso de diagnóstico de muerte encefálica.
Esta clasificación original de Maastricht fue modificada 
en el año 2011 en Madrid, con el objetivo de incluir el 
término de donación en asistolia controlada o no con-
trolada, dependiendo del momento y previsibilidad 
del fallecimiento en parada cardiocirculatoria.

Se incluye a continuación el cuadro actualizado (Clasi-
ficación de Maastricht (Madrid 2011).

Se debe remarcar que la posibilidad de donación de 
órganos, tanto en DBD como en DCD, requiere de re-
quisitos y protocolos que normatizan la actividad den-
tro del marco médico legal vigente en cada país y en 
el mundo.
En cuanto a la donación en asistolia, y tal como se ha 
señalado precedentemente, los países pioneros en su 
implementación han puesto en vigencia protocolos 
específicos que fueron utilizados y adecuados a cada 
realidad sanitaria. En lo que respecta particularmente 
al protocolo de donantes en asistolia controlada, co-
nocido por sus siglas cDCD, hace referencia a la posi-
bilidad de obtención de órganos de pacientes en los 
que se ha decidido el retiro de las medidas de soporte 
vital -adecuación del esfuerzo terapéutico (AET), es el 
denominado Tipo III de la clasificación de Maastricht.
La toma de decisiones de adecuación terapéutica 
con retiro del soporte vital es, y debe ser, un proceso 
efectuado con carácter previo y completamente inde-
pendiente de la posibilidad de donación de órganos 
posterior al fallecimiento. Dicho proceso es competen-
cia pura y exclusiva del equipo de terapia intensiva en 
conjunto con las decisiones del paciente, o la subro-
gación de estas por parte de la familia, y se realiza en 
caso de padecer una enfermedad irreversible, incura-
ble, o cuando se encuentre en estado terminal, o haya 
sufrido lesiones que lo coloquen en igual situación 
(art.59 inc.g Código Civil y Comericial de la Nación)

En la mayoría de los casos la posibilidad de donación 
de órganos luego de la parada circulatoria irreversible, 
en asistolia controlada, se concreta en pacientes con 
lesión cerebral gravísima, en coma profundo, que no 
cumplen los criterios de muerte encefálica, o en aque-
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llos con otras patologías severas irrecuperables en los 
cuales los tratamientos son fútiles y, por ello, el equipo 
de salud plantea la posibilidad de adecuación de es-
fuerzo terapéutico y retiro del soporte vital.
En síntesis, la donación en asistolia es el proceso de 
extracción de órganos realizado luego del fallecimien-
to de una persona y certificado mediante la determi-
nación del cese irreversible de la función circulatoria 
(art.36 Ley N° 27.447).

B.- DONACIÓN EN ASISTOLIA CONTROLADA 
(cDCD o Donación Maastricht III)
El presente protocolo tiene por objetivo normatizar la 
donación de órganos en asistolia, específicamente la 
denominada Asistolia Controlada o Tipo III de Maastri-
cht y se circunscribirá en una primera etapa a la abla-
ción de órganos abdominales. Para ello, se incluirá una 
descripción de los actores y el algoritmo del proceso.

I.- ACTORES DEL SISTEMA DE SALUD QUE PARTI-
CIPAN DEL PROCESO Y ROLES
En el proceso de donación en asistolia controlada in-
tervienen diferentes actores del sistema de salud y del 
hospital, cada uno de ellos con roles específicos. Se 
describen a continuación:

1. Equipo tratante del paciente (potencial donante): 
es el equipo de salud (médicos, enfermeros, kinesiólo-
gos) responsable del control, seguimiento y tratamien-
to del paciente, proporcionándole todos los cuidados 
e intervenciones hasta su muerte, incluyendo el proce-
dimiento de abstención o retiro del soporte vital por 
adecuación terapéutica. Realizará la certificación del 
fallecimiento mediante la determinación del cese irre-
versible de las funciones cardiocirculatorias, declaran-
do la muerte cuando esta ocurra.

Es recomendable que, en caso de que se considere 
la donación de órganos post mortem, el retiro del so-
porte vital se realice en el quirófano, por lo tanto, este 
equipo será quien deba trasladar al paciente desde 
el lugar de internación, para luego realizar el proce-
dimiento y permanecer junto a él hasta la declaración 
de muerte. De no ocurrir el deceso en el tiempo esti-
pulado que permita la donación de órganos, seguirá 
a cargo del cuidado del paciente en un espacio apto 
continuando con las medidas de confort adecuadas al 
cuidado del final de la vida. Todo el proceso deberá 
quedar documentado en la historia clínica del pacien-
te con el correspondiente consentimiento informado.
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2. Equipo de ablación: es el equipo responsable de 
realizar la extracción de órganos sólidos y tejidos (ciru-
janos, instrumentadores y circulantes). El o los equipos 
de ablación podrán estar presentes en el quirófano 
antes del retiro del soporte vital con el único objetivo 
de preparar el campo quirúrgico (embrocado y colo-
cación de campos estériles), la mesa de instrumental y 
los líquidos de preservación.
Una vez finalizada esta tarea, deben retirarse del quiró-
fano a un espacio contiguo durante el retiro del sopor-
te vital y la declaración de fallecimiento del paciente, 
volviendo a ingresar para iniciar la cirugía de ablación 
de órganos y tejidos una vez que el equipo tratante 
haya certificado la muerte del paciente.

3. Equipo de procuración: son los profesionales res-
ponsables de coordinar la procuración de órganos 
y tejidos, pudiendo pertenecer al staff de la Unidad 
Hospitalaria de Procuración -coordinador hospitalario 
de trasplante CHTX- o del Organismo Provincial de 
Ablación e Implante (OPAI). Podrán estar presentes 
en el proceso de retiro de soporte vital, con el único 
propósito de registrar los parámetros hemodinámicos 
y signos vitales, dado que serán relevantes para la pos-
terior distribución y asignación de los órganos y/o teji-
dos donados. Este equipo no debe tener participación 
en la fase de retiro del soporte vital ni en la declaración 
de muerte del paciente.
El registro de los parámetros hemodinámicos se de-
berá asentar en la planilla de Registro de Parámetros 
Hemodinámicos, que forma parte del presente proto-
colo.

II. - ALGORITMO DEL PROCESO DE DONACIÓN EN 
ASISTOLIA CONTROLADA (cDCD)
En este apartado se describen todos los pasos ordena-
dos y sucesivos del proceso de donación en asistolia 
controlada.

II.1. MANEJO EN UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
1. El proceso de toma de decisiones para el retiro del 
soporte vital por adecuación terapéutica -AET- debe 
haberse concretado con carácter previo e indepen-
dientemente de la posibilidad de la donación de ór-
ganos. Deberá encontrarse legitimado en el corres-
pondiente documento de Consentimiento Informado, 
acorde a lo previsto en los artículos 2 y 5 de la Ley N° 
26.529 de Derechos del Paciente (texto actualizado Ley 
Nº 26.742) y su Decreto Reglamentario N° 1089/2012 
y en el artículo 59 del Código Civil y Comercial de la 

Nación.
2. Una vez cumplimentado el paso anterior, el equipo 
médico tratante de la unidad de terapia intensiva (UTI) 
deberá comunicar dicha decisión al equipo de procu-
ración, a fin de que este evalúe la posibilidad de iniciar 
el proceso de donación de órganos.

3. El equipo de procuración se dirigirá a la UTI y, en pri-
mera instancia, deberá constatar en la historia clínica 
el documento de Consentimiento Informado mencio-
nado en el punto 1. Una vez efectuada dicha consta-
tación, podrá evaluar la posibilidad y viabilidad de la 
donación de órganos y tejidos luego de que se pro-
duzca el fallecimiento. En caso de que ello sea posible, 
deberá iniciar el proceso de donación conforme a lo 
establecido en la Ley N° 27.447 y su Decreto Regla-
mentario N° 16/2019, artículos 31, 32, 33 y concordan-
tes de dicha legislación, y el Protocolo de Actuación 
aprobado por Resolución INCUCAI N° 54/2018.

4. En dicho marco se deberá informar a la familia, res-
guardando los aspectos ético-legales que requiere di-
cho proceso. En este caso, de donación de órganos en 
asistolia controlada, la información deberá brindarse 
con antelación al retiro del soporte vital y certificación 
del fallecimiento, incluyendo los procedimientos espe-
cíficos invasivos o no invasivos sobre el paciente, o de 
la administración de fármacos que pudiesen requerir-
se previo al retiro del soporte vital con el objetivo de 
evaluar y/o mantener la viabilidad de los órganos. De
todo lo actuado se deberá dejar constancia en la his-
toria clínica y, en caso de corresponder, en el debido 
consentimiento informado.

5. El equipo tratante de la UTI y el equipo de procu-
ración deberán incluir información adicional acerca 
del curso a seguir en caso de que, luego del retiro de 
las medidas de soporte vital, no se produjese el paro 
circulatorio irreversible en el lapso que permitiese la 
donación de órganos viables para trasplante.

6. En el caso de que ocurriese la situación descripta en 
el punto anterior, el control, seguimiento y tratamiento 
del paciente seguirá siendo responsabilidad del equi-
po profesional de la UTI hasta que se concluya con el 
proceso de retiro de soporte vital y se realice la cer-
tificación del fallecimiento mediante la determinación 
del cese irreversible de las funciones cardiocirculato-
rias, tarea que es competencia del propio equipo de 
UTI.
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II.2. -TRASLADO A QUIRÓFANO
1. El paciente al que se le retirará el soporte vital y que 
será un posible donante en asistolia controlada debe-
rá ser trasladado a quirófano para efectuar dicho pro-
cedimiento de retiro ventilatorio y vascular, debiendo
estar acompañado por el equipo tratante (médico de 
UTI), responsable de efectuarlo, como así también de 
certificar la muerte cuando esta ocurra.

2. Previo al traslado el paciente, se deberá constatar 
que el mismo tenga colocada una vía arterial funcio-
nante para monitoreo de parámetros hemodinámicos 
(tensión arterial (TA) y pulso).

II.3. - MANEJO EN EL QUIRÓFANO Y PREPARACIÓN 
DEL CAMPO QUIRÚRGICO
1. Se colocará al paciente en la mesa de operaciones, 
donde el equipo tratante lo conectará al respirador y al 
monitor de la mesa de anestesia.

2. El equipo de ablación (cirujanos, instrumentadores 
y circulantes) ingresará a quirófano previo al inicio del 
proceso de retiro del soporte vital, con el único obje-
tivo de preparar el campo operatorio y el instrumental 
quirúrgico. Los cirujanos y el instrumentador deberán 
realizar el lavado correspondiente para garantizar la 
asepsia. Luego de ello, efectuarán el embrocado, la 
colocación de campos quirúrgicos, la preparación de 
la mesa desplegada con el instrumental quirúrgico y 
las soluciones de preservación colgadas con sus res-
pectivas cánulas. Una vez concluida esta preparación, 
el equipo de ablación debe retirarse del quirófano 
(manteniendo camisolín y guantes estériles).

3. El equipo de ablación (cirujanos, instrumentadores 
y circulantes) no debe estar presente en el quirófano 
durante el retiro del soporte ventilatorio y circulatorio y
la certificación del fallecimiento. Deberá mantenerse 
fuera del quirófano, ubicándose en un cuarto contiguo 
al mismo, durante un lapso que va desde el inicio del 
proceso de retiro del soporte vital hasta la finalización 
completa de la certificación del fallecimiento del pa-
ciente por parte del equipo tratante.

4. El equipo de procuración podrá estar presente du-
rante el retiro del soporte vital con el único objetivo 
de documentar los parámetros requeridos a posteriori
para la distribución de órganos. No tendrá ninguna 
participación en el proceso de retiro del soporte vital 
y certificación del fallecimiento. Deberá registrar los si-

guientes parámetros: hemodinámicos, hora del retiro 
del soporte vital, hora del cese de la función cardio-
rrespiratoria, hora de la declaración de muerte, hora 
de la incisión quirúrgica y hora del comienzo de la per-
fusión con solución de preservación, en la planilla de 
Registro de Parámetros Hemodinámicos.

II.4. – SEDACIÓN Y ANALGESIA
El protocolo de adecuación del esfuerzo terapéutico 
del centro en que se encuentra internado el paciente 
debe contemplar la sedación y analgesia que se admi-
nistrará en esta situación. No obstante, se recomienda 
que se utilicen benzodiacepinas (midazolam, loraze-
pam, diazepam) como sedantes y opiáceos (morfina, 
fentanilo, remifentanilo) como analgésicos. La combi-
nación que se elija debe utilizarse en dosis terapéu-
ticas máximas. También puede utilizarse propofol en 
caso de estar disponible ya que combina propiedades
sedantes y analgésicas.
La administración de las drogas debe ser parenteral 
por el acceso venoso disponible, en lo posible a través 
de bombas de infusión continua. En caso de no haber-
se iniciado previamente, la infusión debe comenzar 
al momento de la implementación de la adecuación 
terapéutica y debe permanecer hasta tanto finalice el 
período de observación en el quirófano. En caso de 
que no se produjera la parada cardíaca y el paciente 
regrese al sector de internación se continuará con la 
infusión a menos que el protocolo de adecuación tera-
péutica indique lo contrario.
Cabe aclarar que si el paciente ha recibido este tipo 
de drogas por muchos días es posible que haya de-
sarrollado tolerancia y que las dosis requeridas sean 
mayores al estándar. Esta situación debe ser valorada 
por el médico intensivista encargado de la extubación, 
y es este profesional quien adecuará la dosis infundida 
según su criterio profesional.

II.5. - RETIRO DEL SOPORTE VITAL
1. El equipo tratante del paciente, es el responsable 
de realizar el procedimiento de retiro del soporte vi-
tal. El mismo consiste en desconectar al paciente del 
respirador y apagar la bomba de infusión de drogas 
vasoactivas.

2. Al mismo equipo médico tratante de la UTI es al que 
le corresponderá efectuar el monitoreo del paciente 
y registrar el momento preciso en que se produce el 
cese de la función cardiocirculatoria – paro cardiocir-
culatorio-. El parámetro para proceder a dicho registro 
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.
es el de presión de pulso igual a cero (0), la que se de-
terminará utilizando el catéter arterial colocado en el 
paciente. Una vez registrado dicho momento del paro 
cardiocirculatorio, procederá a certificar el fallecimien-
to mediante la determinación del cese irreversible de 
las funciones circulatorias, cumplimentando los requi-
sitos exigidos para ello, enumerados en el apartado 
específico -II. 6 Certificación del fallecimiento- del pre-
sente protocolo.

3. En el caso de que el paro cardiocirculatorio no se 
produjese luego del retiro de las medidas de soporte 
vital -AET- y, transcurridos los tiempos de espera que 
excluyen la viabilidad y posibilidad de la donación de 
órganos, el paciente deberá ser trasladado a un lugar 
destinado especialmente para proveer las correspon-
dientes medidas de confort del final de la vida.

II.6). - CERTIFICACIÓN DEL FALLECIMIENTO
En virtud de lo establecido en el artículo 36 de la Ley 
N° 27.447 y de conformidad a lo establecido por la 
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS), la 
certificación del fallecimiento mediante el cese irre-
versible de las funciones circulatorias se determinará 
mediante la constatación de los siguientes signos:

1) Ausencia de pulso central mediante palpación

2) Ausencia de sonidos cardíacos en la auscultación

3) Ausencia de respiración

4) Ausencia de respuesta pupilar a la luz.

5) En el contexto de la abstención o retiro de las me-
didas de soporte vital -AET-, para la certificación del 
fallecimiento se deberá efectuar, al menos una, de las
siguientes pruebas instrumentales:
 a) Asistolia o ausencia de actividad eléctrica  
 pulsátil por electrocardiograma ECG y/o

 b) Ausencia de onda pulsátil por monitoreo de
 presión intraarterial y/o

 c) Ausencia de actividad contráctil cardíaca  
 por Ecocardiograma.

Período de Observación: Una vez que se haya conclui-
do con al menos una de las pruebas instrumentales 
enumeradas en el apartado 5 y si el resultado de estas

confirma el cese de la función circulatoria, se exige un 
tiempo de espera de al menos 5 minutos, para asegu-
rar la irreversibilidad de ésta. El fallecimiento será de-
clarado una vez que haya transcurrido dicho período 
de observación.

II.7. – ABLACIÓN Y TIEMPOS DE ISQUEMIA
Se reitera que el proceso de ablación podrá iniciarse 
una vez que ha concluido la certificación del falleci-
miento.
1. Una vez concluida la certificación de muerte, se avi-
sará al equipo de ablación para su ingreso al quirófano 
a fin de iniciar la ablación de órganos.

2. El inicio de la cirugía de ablación se deberá ejecutar 
en forma expedita a fin de minimizar el tiempo de is-
quemia de los órganos.

Se incluye a continuación la descripción de las técni-
cas a utilizar y los tiempos de isquemia recomendados 
para órganos intraabdominales.

II.7.a). - Ablación de órganos abdominales (riñón e hí-
gado y páncreas)
1. El inicio de la cirugía de ablación se debe ejecutar 
en forma expedita mediante la realización de una in-
cisión mediana infraumbilical y canulación de la aorta 
para iniciar la perfusión de los órganos y colocación 
de hielo en toda la cavidad. Esta técnica se denomina 
super rápida.

2. Posteriormente se procede a realizar el clampeo en 
aorta torácica previa realización de esternotomía (op-
cionalmente se puede clampear en aorta supra celía-
ca). El venteo de la vena cava se realiza en aurícula 
derecha. El venteo de la cava debe realizarse primero 
si el clampeo de la aorta no se efectúa de modo inme-
diato, ello evitará el edema de los órganos.

3. Si se va a ablacionar hígado y es de preferencia del 
equipo se puede canular la vena mesentérica inferior 
o alternativamente la vena porta puede ser perfundida
en back table.

4. Se procede a la extracción de los órganos. En caso 
de ablacionar hígado sin páncreas se recomienda ha-
cerlo con la cabeza pancreática para evitar secciones 
de una posible arteria hepática derecha reemplazada 
o accesoria ya que los pulsos no pueden ser evalua-
dos en este tipo de donantes. En caso de ablación de 
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hígado y páncreas se recomienda hacerlo en bloque y 
separarlos en cirugía de banco. Los riñones se extraen 
de modo habitual en bloque y se dividen en cirugía 
de banco.

5. Una alternativa a la técnica super rápida que permite 
realizar la ablación sin el apuro inherente a dicha técni-
ca es la canulación pre mortem de los vasos femorales 
previamente al retiro del soporte vital. Se debe obte-
ner un consentimiento informado específico para reali-
zar esta intervención sobre el paciente. Una vez decla-
rada la muerte se comienza con la infusión de solución
de preservación a través de la arteria femoral y se reali-
za el venteo a través de la vena. A continuación, se rea-
liza la laparotomía y se coloca hielo. Luego se realiza el 
clampeo aórtico y la extracción de los órganos.

II.7.b).- Tiempos de isquemia recomendados según 
órgano
Para el hígado, el tiempo de isquemia tibio verdadero 
(intervalo desde la caída de la MAP por debajo de 60 
mmHg y el inicio de la perfusión) no debe ser mayor 
de 20–30 minutos y el tiempo de isquemia tibio total 
(intervalo desde el retiro del soporte vital y el inicio de 
la perfusión) no debe ser mayor de 30–45 minutos.
Para riñón, el tiempo de isquemia total no debe ser 
mayor a 45–60 minutos.
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II.8. - LÍNEA DE TIEMPO PROGRAMA DE ASISTOLIA CONTROLADA
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PLANILLA Nº 1. MODELO DE REGISTRO DE PARÁMETROS HEMODINÁMICOS

Anexo I . Resolución 327/23 . Protocolo de Donación en Asistolia .  2024; I: 38-46 Revista Argentina de Trasplantes 45

www.sat.org.ar DOCUMENTOS INCUCAI



BIBLIOGRAFIA
1. ASTS American Society of Transplant Surgeons. “Recommended 
Practice Guidelines for Controlled Donation after Cardiac Death 
Organ Procurement and Transplantation“. Am J Transplant. 2009 
Sep;9(9):2004-11. doi: 10.1111/j.1600- 6143.2009.02739.x. Disponi-
ble en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19624569/

2. Australian Governmento Organ and Tissue Authority. National 
Protocol for Donation after Cardiac Death july 2010. Disponible en:
https://www.donatelife.gov.au/sites/default/files/DCD%20proto-
col%20020311- 0e4e2c3d-2ef5-4dffb7ef-af63d0bf6a8a-1.PDF.

3. Beatriz Dominguez-Gil , Nancy Ascher, Alexander M. Capron, Dale 
Gardiner, Alexander R. Manara, James L. Bernat, Eduardo Minam-
bres, Jeffrey M. Singh, Robert J. Porte, James F. Markmann, Kumud 
Dhital, Didier Ledoux, Constantino Fondevila, Sarah Hosgood, Dirk 
Van Raemdonck, Shaf Keshavjee, James Dubois, Andrew McGee, 
Galen V. Henderson, Alexandra K. Glazier, Stefan G. Tullius , Sam 
D. Shemie and Francis L. Delmonico. “Expanding controlled dona-
tion after the circulatory determination of death: statement from an 
international collaborative”. Conference Reports and expert panel.
Intensive Care Med https://doi.org/10.1007/s00134-020-06341-7

4. Council fo Europe. EDQM European Directorate for the quality 
of medicines & Health Care. Guía para la calidad y la seguridad de 
órganos para el trasplante. 2016

5. J L Bernat, A M D’Alessandro, F K Port, T P Bleck, S O Heard, J 
Medina, S H Rosenbaum, M A Devita, R S Gaston, R M Merion, M L 
Barr, W H Marks, H Nathan, K O’connor, D L Rudow, A B Leichtman, 
P Schwab, N L Ascher, R A Metzger, V Mc Bride, W Graham, D Wag-
ner, J Warren, F L Delmonico. “Report of a National Conference on 
Donation after Cardiac Death AJT” 2006. Am J Transplant. 2006 
Feb;6(2):281-91. doi: 10.1111/j.1600-6143.2005.01194.x.

6. Cleveland Clinic Organ, Tissue and Eye Donation After Deter-
mination of Circulatory Death Procedure. Disponible en: https://
my.clevelandclinic.org/ccf/media/files/Bioethics/Organ_procure-
ment_poli cy.pdf

7. Código Civil y Comercial de la Nación. Ley Nacional Nº 26994. 
http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/235000- 
239999/235975/norma.htm

8. Ley Nacional de Trasplante de órganos, tejidos y células, Ley Na-
cional Nº 27447. Disponible en: http://servicios.infoleg.gob.ar/info-
legInternet/verNorma.do?id=312715

9. Ley Nacional de Derechos del paciente , Ley Nacional Nº 26529. 
Disponible en: http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/ane-
xos/160000- 164999/160432/texact.htm

10. OMS.WHO. Clinical Criteria for the Determination of Death. 
WHO Technical Expert Consultation. WHO Headquarters, Geneva, 
Switezerland. 22.23 september 2014. Disponible en: https://apps.
who.int/iris/handle/10665/254737 y completo para descarga en: ht-
tps://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/254737/WHO-HIS-
SDS-2017.5-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

11. ONT. Organización Nacional de Trasplante. Ministerio de Sani-
dad y Consumo de España. Donación en Asistolia en España: situa-
ción actual y recomendaciones. Documento de Consenso Nacional
2012. Disponible en: http://www.ont.es/infesp/DocumentosDe-
Consenso/DONACI%C3%93N%20EN%20ASISTOLIA%20EN%20
ESPA%C3%91A.%20SITUACI%C3%93N%20ACTUAL%20Y%20RE-

COMENDACIONES.pdf

12. AR Manara; PG. Murphy and G. O’Callaghan. Donation after 
circulatory death. British Journal of Anaesthesia 108 (S1): i108–i121 
(2012). doi:10.1093/bja/aer357. Disponible en: https://www.who.int/
servicedeliverysafety/ddcr84.pdf

13. Marie Thoung, Angel Ruiz, Patrick Evrard, Michael Kuiper, Ca-
therine Boffa, Mohammed Akhtar, James Neuberger and Rutger 
Ploeg. Review. New classification of donation after circulatory death 
donors definitions and terminology. Transplant International. 016 
Jul;29(7):749-59.doi: 10.1111/tri.12776. Epub 2016 May 4. Disponible 
en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26991858/

14. Perez Villares JM. Donación en asistolia Donation after circula-
tory determination of death. Cuad Med Forense 2015;21(1-2):43-49. 
Disponible en: https://scielo.isciii.es/pdf/cmf/v21n1-2/original5.pdf

15. Third World Health Organization (WHO) Global Consultation on 
Organ Donation and Transplantation: Striving to Achieve Self-Su-
fficiency was held in Madrid, Spain, on March 23–25, 2010). Dispo-
nible en: https://www.edqm.eu/sites/default/files/3rd_who_global_
consultation_striving_to_achieve_self_sufficiency_2011.pdf

16. WHO. OMS. Principios rectores de la OMS sobre trasplan-
te de células, tejidos y órganos humanos. Disponible en: https://
www.who.int/transplantation/Guiding_PrinciplesTransplantation_
WHA63. 22sp.pdf

Revista Argentina de Trasplantes Anexo I . Resolución 327/23 . Protocolo de Donación en Asistolia .  2024; I: 38-4646

www.sat.org.ar Anexo I Res 327/23 . Protocolo de Donación en Asistolia



Anexo II Res 327/23 . Gestión Lista de Espera Distribu-
ción Renal Donante Asistolia
 
1.- ESTRUCTURACIÓN DE LISTA DE ESPERA
1.2.- Regionalidad: a los fines de la confección de lis-
tas de potenciales receptores para asignación de riño-
nes provenientes de donantes en asistolia, se definen 
las regiones sanitarias de acuerdo con lo establecido 
en la Resolución INCUCAI Nº 002/17, o la que en un 
futuro la modifique o reemplace.

1. Lista Provincial: Se define como lista provincial a 
aquella conformada por los potenciales receptores con 
domicilio del equipo de trasplante en cada una de las 
veintitrés (23) provincias del país y Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, donde se efectuará la distribución de 
los órganos procurados en esa provincia de acuerdo al 
domicilio del establecimiento generador del donante.

2. Lista Regional: se define como lista regional a aque-
lla conformada por los potenciales receptores con do-
micilio del equipo de trasplante en cada una de las seis
(6) regiones establecidas, donde se efectúa la distri-
bución de los órganos que no sean adjudicados en la 
provincia de la región.

3. Lista Nacional: se define como lista nacional a aque-
lla conformada por todas las regiones del país, que se 
realiza la distribución de los órganos que no sean ad-
judicados en una provincia o región de generación del 
donante.

1.3.- Categorías potenciales receptores
1.Receptor Pediátricos: se considera al potencial re-
ceptor con edad menor a 18 (dieciocho) años al mo-
mento de la apertura de lista de distribución, según lo 
definido en la Resolución 341/21. ANEXO III punto 4.1 
d). Se incluirá en la lista de distribución renal de do-
nante en asistolia aquellos pacientes mayores o igual a 
14 (catorce) años al momento de la distribución.

2. Paciente cero Missmatch: Se considerará como tal 
cuando todos los antígenos de histocompatibilidad 
del donante, están presentes en la tipificación de antí-
genos de histocompatibilidad del potencial receptor.
Obtendrá puntaje adicional según lo especificado en 
Resolución 341/21. ANEXO III punto 4.1 i.

3. Último Acceso Vascular: los potenciales receptores 
incorporados en dicha categoría según lo especifica-
do en la Resolución 341/2. ANEXO IV. Tendrán prio-
ridad luego de los Receptores Hipersensibilizados y 
cero Missmatch.

4. Receptor hipersensibilizado: se considera poten-
cial receptor hipersensibilizado aquel que presente un 
Cross Match por método de fase sólida mayor o igual a 
85% (ochenta y ciento). La distribución para los pacien-
tes hipersensibilizados se realiza teniendo en cuenta 
Antígenos (Ag) HLA a evitar, excluyendo de la lista de 
distribución a los pacientes que se encuentren en esa 
condición respecto del donante. Tendrán prioridad 
sobre los pacientes “cero mismatch y “último acceso 
vascular’.

5. Receptor adulto mayor: se incluye en esta categoría 
los potenciales receptores que al momento de apertu-
ra de la lista de distribución presenten una edad igual 
o mayor a 60 años. Se le otorgará un puntaje adicional 
de 3 (tres) puntos al momento de la distribución.

1.4.- Tiempo en diálisis: Los potenciales receptores 
que se encuentren bajo tratamiento dialítico se le otor-
gará puntaje adicional durante la distribución según lo 
especificado Resolución 341/2. ANEXO III punto 4.1. 
f). Los pacientes con tiempo en diálisis mayor o igual 
a 4 (cuatro) años se le otorgará 3 (tres) puntos extras al 
especificado en dicha resolución.

2.- PROCEDIMIENTO DURANTE LA DISTRIBUCIÓN 
LISTA DE ESPERA RENAL
2.1.- Apertura de lista de espera renal
La apertura de lista y asignación de órganos se deberá 
realizar previo a la suspensión del soporte artificial del 
potencial donante.

2.2.- Criterios de inclusión de Donantes:
Se procederá a asignación de receptores si el donante 
cumple con los siguientes requisitos:

1. Edad menor o igual 65 años
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2. Filtrado glomerular mayor o igual a 50 ml/ minu-
to medido por CKD-EPI

3. Creatinina pre-ablación menor o igual a 2 mg/dl

4. Donantes entre 50 y 65 años sin presencia de insufi-
ciencia renal aguda

5. Tiempo de isquemia funcional menor o igual a 30 
minutos

6. Tiempo de isquemia caliente total menor o igual a 
60 minutos

2.3.- Exclusiones de receptores:
No serán incluidos en lista de distribución renal de ór-
ganos provenientes de donantes en
asistolia aquellos potenciales receptores que presen-
ten algunas de las siguientes condiciones:

1. Receptor menor de 14 años

2. Receptor hipersensibilizado sin registro de DSA

3. Receptor hipersensibilizado que presente DSA con-
tra antígeno HLA del donante

4. Pacientes sin seroteca actualizada

5. Puntaje HLA menor a 2 (dos)

6. Receptores pediátricos en donantes mayores a 50 
(cincuenta) años

2.3.- Aceptación del órgano:
1. La ACEPTACIÓN O RECHAZO del órgano ofrecido 
deberá efectuarse dentro de la primera hora de recibi-
da la comunicación desde el INCUCAI o el Organismo 
Provincial de Ablación e Implante (OPAI), según co-
rresponda, pudiéndose solicitar una extensión de una 
(1) hora.

2. La aceptación o rechazo del órgano ofrecido, por 
ubicación y evaluación del paciente,deberá efectuarse 
dentro de las dos (2) horas de recibida la comunica-
ción desde el INCUCAI o el OPAI, según corresponda.
3. El INCUCAI o el OPAI establecerá y determinará el 
“tiempo de corte” de la lista de distribución.
2.4.- Ordenamiento en lista de distribución para tras-
plante renal:

La lista de distribución para trasplante renal se confec-
cionará según los siguientes criterios:

1. Regionalidad
1. Provincial: constituída por paciente inscriptos en 
Equipos de Trasplante con domicilio en la provincia 
generadora del donante, priorizándose pacientes con 
domicilio real en dicha provincia.

2.Regional: constituída por paciente inscriptos en 
Equipos de Trasplante con domicilio en la región ge-
neradora del donante, priorizándose pacientes con 
domicilio real en la provincial generadora del donante.

3. Nacional: resto de los pacientes.

2. Edad del donante: los donantes menores de 18 
años se distribuyen prioritariamente en
los receptores pediátricos.

3. Categoría de Receptores:
1. Hipersensilizado
2. Cero Missmatch
3. Último Acceso Vascular
4. Orden de prioridad obtenido por el puntaje obteni-
do de la suma de:
 1. Puntaje por edad: Receptor Pediátrico Reso-
lución 341/21. ANEXO III punto 4.1 d) y Receptor Adul-
to Mayor 1.3.5. del presente anexo

 2. Puntaje por tiempo en diálisis Resolución 
341/21. ANEXO III punto 4.1 f) y 1.2 del presente anexo.

 3. Puntaje donante vivo Resolución 341/21. 
ANEXO III punto 4.1 j.I

 4. Puntaje trasplante previo no renal Resolu-
ción 341/21. ANEXO III punto 4.1 j.II

 5. Puntaje por compatibilidad HLA Resolución 
341/21. ANEXO III punto 4.1
En caso de de igual puntaje se priorizará a los poten-
ciales receptores de la forma siguiente:
1. Receptores Último Acceso Vascular : antigüedad en 
dicha categoría
2. Receptores en categoría Trasplante Preventivo: anti-
güedad en lista de espera
3. Receptores hipersensibilizados y electivos: antigüe-
dad en diálisis.
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