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Resumen La pandemia COVID-19 declarada en marzo del 2020, ha generado preocupación mundial por su
 efecto en la salud de la población y el potencial colapso sanitario. La estrategia de “aplanar la 
curva” mediante el distanciamiento social permitió adaptar los recursos del sistema de salud a pacientes con 
COVID-19, pero no se pudo prever su repercusión en otras áreas de la salud. El objetivo de este trabajo fue 
analizar las consecuencias de la pandemia sobre el trasplante hepático en general y por hepatocarcinoma (HCC). 
Fueron realizados los siguientes estudios: a) un análisis retrospectivo utilizando datos del CRESI/INCUCAI para 
comparar ingreso en lista de espera, mortalidad en lista, donación y trasplante hepático desde 20/03 a 15/08, 
2019 e igual periodo de 2020, y b) una encuesta a los centros de trasplante de mayor actividad trasplantológica 
para valorar el efecto de las medidas tomadas en diferentes situaciones institucionales y regionales. El primer 
análisis evidenció una disminución del 55% de los trasplantes hepáticos, con una reducción similar en la dona-
ción y en el ingreso a lista de espera hepática; mientras que el trasplante por HCC ascendió de 10% en 2019 a 
22% en 2020. El segundo análisis, mostró que la tasa de ocupación de camas por pacientes COVID-19/semana 
fue variable: de 0.4% al 42.0%. El número de cirugías, hepato-bilio-pancreática, resección de HCC y trasplante 
hepático, se redujeron en 47%, 49%, 31% y 36% respectivamente. La reducción de la actividad trasplantológica 
afectó mayormente los centros con alta ocupación por COVID-19. El impacto final a largo plazo deberá evaluarse. 
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Abstract Impact of COVID-19 pandemic in liver transplantation in Argentina. Other collateral damage
 The COVID-19 pandemic declared in March 2020, has generated worldwide concern due to its effect 
on the health of the population and the potential health collapse. The strategy of “flattening the curve” through 
social distancing made it possible to adapt the resources of the health system to patients with COVID-19, but 
results in other areas of health could not be predicted. The objective of this work was to analyze the consequences 
of the pandemic on liver transplantation in general and for hepatocarcinoma (HCC). The following studies were car-
ried out: a) a retrospective analysis using data from the CRESI / INCUCAI to compare admission to the waiting list, 
mortality on the list, donation and liver transplantation from 03/20 to 08/15, 2019 and the same period in 2020, and 
b) a survey of the transplant centers with the highest transplant activity to assess the effect of the measures taken 
in different institutional and regional situations. The first analysis showed a 55% decrease in liver transplants, with 
a similar reduction in donation and admission to the liver waiting list; while HCC transplantation rose from 10% in 
2019 to 22% in 2020. The second analysis showed that the occupancy rate of beds by COVID-19 patients / week 
was variable: from 0.4% to 42.0%. The number of surgeries, hepato-bilio-pancreatic, resection of HCC and liver 
transplantation, were reduced by 47%, 49%, 31% and 36% respectively. The reduction in transplant activity mainly 
affected centers with high occupancy due to COVID-19. The final long-term outcome will need to be assessed.
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Los primeros casos de una nueva forma de enferme-
dad o síndrome respiratorio agudo severo, cuyo patógeno 
fue identificado como coronavirus 2 (SARS-Cov-2), y su 
enfermedad denominada COVID-19, fueron identificados 
en Wuhan, China, en diciembre de 20191, 2. El primer 
diagnóstico en Argentina se realizó el 3 de marzo y la 
enfermedad fue declarada como emergencia en salud 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 11 de 
marzo del 20203.

Contemporáneamente, varios países de Europa (prin-
cipalmente España, Reino Unido, Francia e Italia) y algu-
nas ciudades de EE.UU. como Nueva York, comenzaron 
a mostrar y reportar, no solo su rápida contagiosidad, sino 
también el colapso que la misma era capaz de ocasionar 
en los diferentes sistemas de salud4-8. Este colapso se de-
bió a la rápida sobre-ocupación de las unidades de terapia 
intensiva (UTI), y al impacto directo de esta enfermedad 
sobre los profesionales de la salud responsables de la 
atención de estos pacientes9.

 El concepto de la necesidad de “aplanar la curva” de 
contagios tuvo aparición como consejo epidemiológico 
para prevenir el colapso de los efectores de la salud y 
para lograrlo varios países decretaron el aislamiento 
social preventivo y obligatorio, siendo en el caso de Ar-
gentina, establecido a partir del 20 de marzo del 202010-13.  
El impacto de esta medida, que tuvo alta adherencia y 
efectividad en retrasar, pero no en evitar la propagación, 
mostró un escenario diferente al previsto. El temor a la 
enfermedad se instaló rápidamente con una significativa 
disminución en las consultas médicas, en la realización 
de estudios diagnósticos y en el número de intervenciones 

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

 • La pandemia por SARS-Cov-2/COVID-19, llevó a dife-
rentes países a instaurar medidas de distanciamiento 
social para disminuir la acelerada trasmisión y evitar 
el colapso sanitario. Uno de los efectos colaterales ha 
sido la reducción en la donación y trasplante de órga-
nos. Distintos países han comunicado el resultado y su 
evolución. Este trabajo muestra lo ocurrido en trasplante 
hepático en Argentina.

Contribución del artículo al conocimiento actual

 • La donación cadavérica se redujo en un 59% a causa 
de la pandemia, el número de trasplantes hepáticos 
realizados en Argentina fue 55% menor que en mismo 
período del  2019. Una encuesta dirigida a los centros 
de mayor actividad trasplantológica, nos permitió evaluar 
la realidad de cada centro acorde a la tasa de ocupación 
con pacientes COVID-19 en el período estudiado.

para enfermedades no transmisibles (cardiovasculares, 
cerebrovasculares y cáncer). A su vez, la fatiga del ais-
lamiento extendido comenzó a exponer también la arista 
de trastornos psicológicos propios del confinamiento, del 
distanciamiento social y del dolor frente a la enfermedad 
y a la propia muerte en soledad. El impacto a largo plazo 
en la salud de la población como así también en los sis-
temas de salud será un daño colateral apreciable en un 
futuro próximo14-16.

Por otra parte, en los países que se vieron afectados 
primeramente se observó que la ocupación de las UTI por 
casos COVID-19 tuvo como consecuencia secundaria la 
reducción en la tasa de donaciones por muerte encefá-
lica (DC) que, en conjunto con la limitación en recursos 
(disponibilidad de camas en UTI, de respiradores, de 
equipos de protección, de hemoderivados y de unidades 
libres de COVID-19), afectó directamente la aplicabilidad  
del trasplante8, 17-19. 

La comunidad trasplantológica mundial, trabajó en 
definir criterios de prioridad basados en los principios 
de justicia y utilidad; es decir favorecer el trasplante a 
pacientes con necesidad pero que pudiesen requerir 
menor tiempo de hospitalización en pro de minimizar el 
riesgo de contagio por el virus SARS-Cov-220–23. De la 
misma manera que el principio de no maleficiencia, debió 
aplicarse en la práctica de donante vivo (DV), la cual fue 
abolida en áreas con alta incidencia de COVID-1924. Otras 
medidas como las de testeo de donante y receptor o las 
de ablación regional debieron acelerarse para optimizar 
el uso del recurso, minimizando la exposición y el riesgo 
de posible transmisión25, 26.

Lo observado en los países más afectados, fue que 
el mayor impacto negativo, en la actividad de donación 
y trasplante coincidió con el pico de la primera “ola” de 
transmisión del SARS-Cov-2, con una rápida recuperación 
posterior27, 28. Fue en este período donde recomendacio-
nes de distintas sociedades se expidieron en favor de 
favorecer la aplicación de terapias alternativas como la 
cirugía, la quimio o radio embolización o la ablación por 
radiofrecuencia en el caso puntual de pacientes porta-
dores de hepatocarcinoma (HCC), como indicación de 
trasplante29-32. Sin embargo, en varios de países no se 
pudieron seguir estas recomendaciones pues la reducción 
en la disponibilidad de quirófano y de las unidades de 
cuidados intensivos hicieron que las prácticas quirúrgicas 
se limitaran a los casos de emergencia20, 33, 34.

En Argentina el número de casos escaló progresiva-
mente, y se expandió en forma centrífuga desde la capital 
y provincia de Buenos Aires hacia al resto del país. La 
pandemia no impresiona estar en vías de erradicación, 
y en muchos países se ha evidenciado una segunda ola 
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de contagios. A los fines de poder estar preparados para 
actuar de la mejor manera posible ante un escenario com-
plejo, es importante poder revisar las decisiones tomadas 
en nuestro país en el período ya transitado. 

El objetivo planteado en el presente trabajo fue el de 
evaluar qué ocurrió en la Argentina con la donación y el 
trasplante de órganos en general, focalizando nuestra 
investigación particularmente en lo ocurrido con el tras-
plante hepático, y en pacientes portadores de HCC.  

Materiales y métodos

Se realizó un análisis retrospectivo de los datos disponibles 
en el CRESI/INCUCAI, en lo que respecta al volumen de do-
nación y trasplante en el período comprendido entre el 20 de 
marzo y el 15 de agosto de los años 2019 y 2020. Los datos 
obtenidos incluyeron la tasa de denuncias por DC y con DV, 
el número global y por órgano de trasplantes realizados y el 
número de trasplantes hepáticos, y específicamente por HCC. 
Además de la comparación inter-anual, se dividió el período 
2020 en dos: desde el 20 de marzo al 8 de junio (primera 
mitad); y desde el 9 de junio al 15 de agosto (segunda mitad), 
comparando cada uno en relación al número de casos de 
COVID-19 comunicados en Argentina.

Considerando que los centros de trasplante en nuestro 
país pertenecen a distintos ámbitos de la salud (públicos y 
privados) y que se encuentran expuestos a diferentes reali-
dades institucionales y regionales en la actual pandemia, se 
realizó una encuesta dirigida a entender las decisiones en lo 
que respecta al trasplante hepático y puntualmente al trata-
miento de pacientes portadores de HCC, como ejemplo de 
una enfermedad con posibilidades terapéuticas alternativas al 
trasplante y para la cual además se publicaron guías interna-
cionales para su manejo durante la pandemia, considerando 
en ellas el propio riesgo que conlleva el retraso del tratamiento 
indicado en estos pacientes35-37.

La encuesta fue enviada a los 18 centros de mayor activi-
dad demostrada en ambos períodos, utilizando la plataforma 
Surveymonkey®, para su envío y recolección. Constó de 8 
preguntas (Anexo1). A fin de conocer el grado de impacto de 
la pandemia en la institución, se recabó información respecto 
a la ocupación de camas por pacientes con coronavirus en el 
período de estudio. Además, se interrogó respecto a la canti-
dad de cirugías generales, cirugías hepato-bilio-pancreáticas 
(HPB), cirugías de resección de HCC, de trasplante hepático 
y de trasplante hepático por HCC, realizadas entre el 20/03 
y el 15/08 de los años 2019 y 2020. Los centros que respon-
dieron pertenecen a distintos ámbitos de salud y representan 
por ubicación a Ciudad de Buenos Aires (CABA), al Área 
Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) y al interior del país 
(Córdoba y Rosario). Por orden de tiempo de respuesta, 
los centros fueron en CABA: Hospital Británico, Sanatorio 
Sagrado Corazón, Sanatorio Trinidad Mitre, Instituto de 
Trasplantes de Alta Complejidad, Hospital Italiano, Hospital 
Argerich, y Hospital Universitario Fundación Favaloro; de 
AMBA: Hospital El Cruce;  de Rosario: Hospital Privado de 
Rosario y el Sanatorio Parque, y de Córdoba: el Sanatorio 
Allende y el Grupo Hospital Privado de Córdoba. La encuesta 
fue dividida en 3 partes: la primera parte se dirigió a evaluar 

el tipo de centro al que pertenece y la situación particular en 
relación a la prevalencia institucional de pacientes COVID-19 
positivos. La segunda parte tuvo como objetivo mostrar el 
efecto de la ocupación de camas por pacientes COVID-19 
sobre la posibilidad de realizar procedimientos de cirugía 
general, HPB, y especialmente en pacientes con HCC en 
lista de espera; y la tercera parte de la encuesta pretendió 
evaluar el efecto de la pandemia en la práctica de trasplante 
hepático y en especial en los casos de pacientes listados 
con prioridad por HCC. 

Las variables continuas se expresaron como media con 
desvío estándar (DS) o mediana y rango. Las variables cate-
góricas se expresaron como N y/o porcentajes.  Para compa-
rar los resultados se emplearon las pruebas de Chi cuadrado, 
test de Fischer y/o T de Student. El análisis estadístico se 
realizó con el programa IBM Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) v25®.

Resultados

Entre el 20 de marzo y el 15 de agosto del año 2020, el 
número de denuncias por DC se redujo en 62% compa-
rado con igual período en el 2019 (374 en 2019 vs. 142 
en 2020), y la donación efectiva de órganos en Argentina 
se redujo en un promedio de 59% para todos los órganos, 
comparándolo con el mismo período del año previo (327 
en 2019 vs. 133 en 2020, p = 0.04). 

La Figura 1, muestra la afectación en la donación en el 
período del estudio y su relación con el número de casos 
registrados de COVID-19 en ese mismo período: 20 de 
marzo a 15 de agosto de 2020.

Se analizó el número de pacientes evaluados e in-
gresados en lista de espera para trasplante de órganos 
en general y puntualmente para trasplante hepático; 
observándose también una reducción del 48% en la lista 
general y 45% en la hepática, siendo mayor la reducción 
en la lista de adultos (Tabla 1).

Respecto al número de trasplantes hepáticos (TXH), en 
2019 se realizaron 203, de ellos 189 fueron con donantes 
cadavéricos (DC) y 14 con donante vivo (DV) mientras 
que en el 2020 fueron 91 TXH, 83 con DC y 8 con DV, 
con una reducción del 55% (Fig. 2). 

Cuando se analizaron los datos del período, pero por 
mitades, en la primera mitad el número de procedimientos 
en 2019 fue de 117 (109 DC y 8 DV), mientras que en el 
2020 fue de 43 (40 DC, 3 DV); es decir que la reducción 
alcanzó el 63%. Por otra parte, en la segunda mitad se 
redujo un 44% (en 2019 se hicieron 86 trasplantes (80 
DC, 6 DV) vs. 48 en 2020 (43 DC, 5 DVR). En relación 
al número de trasplantados por HCC, durante el 2019, 
21/203 (10.3%) fueron trasplantados por HCC; mientras 
que, en igual período del 2020, fueron 20/91 (22%) 
(p = 0.007) (Fig. 2).
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La mortalidad en lista de espera hepática en el perío-
do analizado durante 2019 fue de 118 pacientes (28%), 
mientras que, en 2020, fue de 71 (32%), observándose 
un incremento del 4%. 

La encuesta incluida en el Anexo 1, enviada a 18 
centros de trasplante tuvo una tasa de respuesta del 67% 
(12/18). Ella permitió determinar la mediana de camas de 
los centros consultados, que fue 231 (47-785); el núme-
ro de pacientes COVID-19 internados, que fue de 939 
± 1514; y la mediana de ocupación del total de camas 

TABLA 1.– Reducción en el número de ingresos a lista de espera entre ambos 
períodos de análisis por año (2019 vs. 2020)

Ingreso a lista de espera 2019 2020 % de cambio
hepática por períodos 

Niños 40 33 -17.5%
Adultos 300  155 - 48%
Total 340 188 -45%

por pacientes COVID-19/semana: 3.4% (0.43-42), con 4 
centros con valores superiores al 10% (Fig. 3).

 El número de cirugías generales realizadas en el 
período de análisis 2019 fue 9309, media: 1034 ± 799; 
mientras que en el 2020 fue de 4421, media: 491 ± 365; 
la reducción observada de las prácticas fue del 53% (Ta-
bla 2, Fig. 4A). En cuanto a las cirugías HPB, en 2019 el 
total informado fue de 574, media: 64 ± 69, y en el 2020 
el total fue 341, media: 31± 29; siendo la reducción ob-
servada del 52% (Tabla 2, Fig. 4B).

Fig. 1.– Número de donantes reales por semana vs. número de casos diagnostica-
dos de COVID-19 por semana epidemiológica. Las flechas marcan el período de 
evaluación
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Fig. 2.– Número de trasplantes (Tx) con donante cadavérico (DC) y donante vivo (DV) 
realizados entre el 20/03 y el 15/08 de 2019 y 2020. Comparación entre el número 
de trasplantes totales (-55%) y el número de trasplantes por hepatocarcinoma 
(HCC) realizados entre el 20/03 y el 15/08 de 2019 y 2020

Fig. 3.– Tasa de ocupación hospitalaria por COVID-19/semana según centro de 
trasplante

ITAC: Instituto de Trasplantes de Alta Complejidad
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TABLA 2.– Resultados globales de la encuesta respecto al número de cirugías 
generales, cirugías hepato-bilio-pancreaticas (HPB)  y cirugías de resección de 

hepatocarcinoma (HCC) realizadas en los períodos de estudio de los años 2019 vs. 
2020 y porcentajes de reducción entre ambos

 2019 2020 % de cambio

Cirugías generales 1034 + 799 491 + 365 -53%
Cirugías HPB 64 + 69 31 + 29 -52%
Resección de HCC 1.4 + 1.8 0.8 + 1.2 -41%

Fig. 4A.– Número de cirugías generales realizadas en 2019 y 2020

ITAC: Instituto de Trasplantes de Alta Complejidad

Fig. 4B.– Número de cirugías hepatobiliopancreáticas realizadas en 2019 y 2020

ITAC: Instituto de Trasplantes de Alta Complejidad
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TABLA 3.– Resultados globales de la encuesta respecto al número de 
procedimientos de trasplante hepático realizados en los períodos de estudio de los 

años 2019 vs. 2020 y porcentajes de reducción entre ambos períodos

 2019 2020 % de cambio

Trasplantes hepáticos 11.6 + 8.6 6.2 + 4.8 -48%
Trasplantes hepáticos por HCC   2.6 + 3.1 1.1 + 1.4 -58%

Fig. 4C.– Número de cirugías de resección por hepatocarcinoma, realizadas en 2019 
y 2020

ITAC: Instituto de Trasplantes de Alta Complejidad; Tx no HCC: trasplantes no por hepatocarcinoma 
(HCC); Tx HCC: trasplantes por HCC

En relación al número de pacientes operados por HCC 
en el período de estudio, se observó una reducción del 
41% (2019: total 13, media: 1.4 ± 1.8; en 2020: total 9, 
media: 0.8 ± 1.2). La mayor caída en volumen de cirugías 
y procedimientos HPB se observó en los centros con 
mayor tasa de ocupación por pacientes COVID-19, o 
aquellos centros considerados COVID (Tabla 2, Fig. 4C).

 Los centros que respondieron realizaron el 56% de 
los trasplantes del período 2019 (116 trasplantes hepá-
ticos, media: 11.6 ± 8.6) y el 81% del período 2020 (74 
trasplantes, media: 6.2 ± 4.8) (Tabla 3, Fig. 4D). La reduc-
ción observada entre ambos períodos fue del 36.2%. Del 
total de trasplantes realizados por período, el número de 
procedimientos con DV fue 5 (4.3%) en 2019 y 7 (9.4%) 
en 2020 (p = 0.15).

La mayor aplicabilidad de trasplantes se alcanzó en 
centros que mantuvieron una baja tasa de ocupación 
por pacientes COVID-19, siendo por orden en el número 
de casos realizados el Hospital Universitario Fundación 
Favaloro (n = 16), el Hospital El Cruce (n = 13) y el Sa-
natorio Allende (n = 10), quienes realizaron el 53% de los 
procedimientos (39/74).

Del total de trasplantes informados en la encuesta, en 
el 2019, 26 fueron efectuados por HCC; este número fue 
de 13 en el mismo período del 2020; y si bien la reducción 
es del 50%; cuando se analiza el número en relación a 
la cantidad de procedimientos efectuados (2019: 26/116; 
2020: 13/74), la aplicabilidad del trasplante por HCC entre 
los centros encuestados se redujo en 4.8 % (2019: 22.4% 
vs. 2020: 17.6%; p = 0.38). 

Tx no HCC              Tx HCC                                    Tx no HCC              Tx HCC
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Discusión 

Nuestro país tuvo 3 meses para observar y aprender de 
las experiencias vividas desde el comienzo de la infección 
por SARS-CoV-2. Hemos tenido la ventaja de poder enri-
quecernos con Guías de consenso de “cómo proceder con 
la pandemia”, generadas por sociedades internacionales 
para optimizar el recurso médico, y desarrollar recomen-
daciones propias24, 27, 29-32, 38. 

En lo que respecta a trasplante observamos que al 
alcanzar el pico de la hoy conocida como “Primera Ola”, 
los países que la sufrieron, tuvieron una significativa caída 
en el número de donantes y trasplantes. En EE.UU., el 
United Network for Organ Sharing (UNOS) muestra que 
el número de trasplantes cadavéricos se redujo en un 
38% entre el 8 de marzo y el 5 de abril, coincidiendo con 
el “pico” inicial de la pandemia por COVID-19; logrando 
recuperar el volumen entre mayo y junio; comportamiento 
similar se observó en Italia18, 28, 39-41. Se prefirió también di-
ferir toda cirugía que no fuese de urgencia y/o emergencia, 
ofrecer tratamientos oncológicos alternativos a pacientes 
con necesidad de tratamiento, y diferir todo trasplante 
no urgente, o cuando las condiciones de negatividad 
para COVID-19 del donante y/o receptor no pudieran 
garantizarse. De la misma manera, en esos países se fa-
voreció la procuración regional; y las medidas restrictivas 
comenzaron a levantarse entre mayo y junio cuando los 
números de casos comenzaron a reducirse20, 22, 31, 33, 40, 41. 

Sin embargo, es importante tener en cuenta que esos 
países presentan diferentes sistemas de salud del de 
Argentina: en general se trata de sistemas nacionales, 
con menos variables en lo que respecta a pagadores y 
con sistemas de referencia nacional42-47. Es por ello que 
el análisis de datos locales es fundamental para poder 
sacar nuestras propias conclusiones. 

Nuestro trabajo tiene las limitaciones propias de un 
estudio retrospectivo, observacional, de datos obtenidos 
a partir de la base disponible de CRESI/INCUCAI, y con 
un número de centros que respondieron a la encuesta 
que no corresponde al total de centros de trasplante; pero 
que fueron los que realizaron más de 80% de los proce-
dimientos durante la pandemia. El número de donantes, 
trasplantes, la aplicabilidad, y la derivación de pacientes para 
trasplante de órganos, se vio reducida en valores mayores 
a los de los países que nos servían de guía o modelo, aun 
cuando la tasa de diagnosticados con COVID-19, era de las 
más bajas de la región, sobre todo en lo que hemos llamado 
primera mitad4, 6, 8, 11, 21, 24, 29, 33, 34, 38, 42, 45. A esta reducción en 
la actividad de trasplante se la ha denominado “efecto 
cuarentena”, la que coincide con la baja tasa de infección 
y de ocupación de las unidades de terapia intensiva. El 
impacto del mismo ya se manifiesta con un incremento 
en la mortalidad en lista de espera hepática, cuando aún 
el sistema sanitario nacional no había alcanzado el grado 
de mayor saturación, condición que solo podría empeorar 
en los meses siguientes.

Fig. 4D.– Número de cirugías de trasplante hepático, y de trasplante hepático por 
hepatocarcinoma realizadas en 2019 y 2020 por centro

Tx no HCC: trasplantes no por hepatocarcinoma (HCC); Tx HCC: trasplantes por HCC

Tx no HCC              Tx HCC                                     Tx no HCC              Tx HCC



COVID-19 Y TRASPLANTE HEPÁTICO EN ARGENTINA 79

La encuesta realizada, sirvió para confirmar que el 
sistema de salud de nuestro país está  fragmentado, en 
medicina pública y privada, y con diferencias en el número 
de camas por región, provincia y municipio, lo cual ya 
fue comunicado en publicaciones previas. Esto se aplica 
también en referencia al trasplante de órganos45-47. 

Esta característica del sistema de salud afectó la tras-
plantabilidad, de tal manera que los hospitales públicos 
que fueron considerados como centros de derivación 
COVID, no pudieron continuar con la actividad quirúrgica o 
del trasplante hepático, principalmente en CABA; mientras 
que otros centros públicos no COVID, sí pudieron hacerlo, 
y siguen haciendo, mientras la tasa de ocupación de sus 
camas lo permitan. Por otro lado, y en las instituciones 
privadas, aquellas que cuentan con sistemas propios de 
cobertura, se vieron afectadas por una incidencia mayor 
en la tasa de ocupación, que también las llevó a cambiar 
de fase de atención y reducir las cirugías programadas y 
el trasplante. Otras instituciones que pudieron sostener 
un número bajo de internación por pacientes COVID-19 
lograron mantener en mayor medida la actividad de tras-
plante, con un efecto menor en el volumen quirúrgico. Este 
tipo de variaciones, institucionales, y regionales se obser-
vó también en otros países, por disposición nacional, o 
institucional, manteniéndose la prioridad en la actividad de 
trasplante. Esta disparidad en la ocupación entre centros 
de salud públicos y privados, probablemente potenciará 
la inequidad en el acceso al trasplante de órganos en 
nuestro país en el año venidero.

Es interesante mostrar que hubo un mayor beneficio 
con el trasplante para aquellos diagnosticados con HCC, 
siguiendo los principios éticos previamente descriptos; sin 
embargo, y como como ocurrió en Europa, al momento del 
pico en el número de casos de COVID-19, la cirugía no 
se utilizó como alternativa, de acuerdo a lo recomendado 
por las guías desarrolladas20, 33, 39, 48, 49. 

Finalmente, el propio temor de la población frente a la 
enfermedad por SARS-CoV-2, puede llevar a postergar, 
no aceptar o diferir la atención médica, quirúrgica o incluso 
la derivación para evaluación para trasplante. Los respon-
sables de programas de trasplante debemos explicar a 
los pacientes la situación que estamos viviendo, concien-
tizándolos del riesgo de no trasplantarse, del riesgo de 
poder contraer COVID-19 en la internación, y el riesgo de 
poder morir en lista de espera, ya sea por la caída en la 
procuración o por negarse a aceptar el órgano, debido al 
temor que la pandemia ha despertado. Publicaciones de 
los países inicialmente afectados muestran que la tasa 
de mortalidad por COVID-19 es mayor en pacientes en 
lista de espera que en trasplantados y en la población 

general17. Asimismo, la mortalidad en trasplantados es 
mayor que en la población general, la misma afecta prin-
cipalmente a quienes se encuentran en lista de espera o 
a los afectados en el curso alejado post-trasplante. Aún 
se discute el impacto en el peri-trasplante inmediato48,49.

En conclusión, en nuestro país, quizás motivados por 
el temor de un crecimiento exponencial y abrupto de los 
casos COVID-19, sumado a la preocupación de que el 
recurso existente de unidades de cuidados intensivos, 
respiradores y personal capacitado para esta atención 
se vieran sobrepasados, la procuración y donación de 
órganos se redujo en forma significativa, aun cuando, 
en un primer momento, no se acompañó con elevada 
ocupación real de las terapias intensivas. Esto nos hace 
replantear estrategias ante la expansión de la pandemia 
a todas las provincias (con sistemas de salud aún más 
precarios) y en preparación para una probable segunda 
ola de infección. Entendemos que las medidas implemen-
tadas para hacerle frente a la pandemia afectaron proce-
dimientos esenciales para el cuidado de la salud, como 
la donación de órganos y el trasplante, además de incidir 
en lo social y económico, generando daños colaterales, 
cuyas consecuencias solo se podrán analizar en el futuro. 

Comprender como funcionamos en salud, y el espacio 
que nos corresponde como trasplantólogos, requiere de 
un preciso proceso de discusión, políticas de salud con-
juntas y objetivos globales.

 Sin duda, el mayor efecto de la caída de la aplicabili-
dad del trasplante, lo tendrán los pacientes, que siguen es-
perando un órgano que les permita vivir más y mejorar su 
calidad de vida, aun en el contexto de la actual pandemia.
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Anexo 1. Encuesta. Cirugía de resección de HCC y trasplante hepático.
¿La pandemia modificó la decisión?

1) ¿A qué centro pertenece?

2) ¿Cuántas camas tiene su centro?

3) ¿Cuántos pacientes internados por coronavirus tuvieron en su centro entre el 20/03/2020 y

 el 11/08/2020?

4) ¿Cuántas cirugías generales realizaron en su servicio?

 a. … en el período 20/03/2020 al 11/08/2020?

 b. … en el período 20/03/2019 al 11/08/2019?

5) ¿Cuántas cirugías hepato-bilio-pancreáticas (HPB) realizaron en su servicio?

 a. … en el período 20/03/2020 al 11/08/2020?

 b. … en el período 20/03/2019 al 11/08/2019?

6) ¿Cuántas cirugías de resección de hepatocarcinoma (CHC) realizaron en su servicio?

 a. … en el período 20/03/2020 al 11/08/2020?

 b. … en el período 20/03/2019 al 11/08/2019?

7) Respecto a la cirugía de trasplante hepático en el período 20/03/2020 al 11/08/2020:

 a. ¿Cuántos trasplantes hepáticos realizaron?

 b. ¿Cuántos fueron por hepatocarcinoma?

 c. ¿Cuántos fueron con donante vivo relacionado?

8) Respecto a la cirugía de trasplante hepático en el período 20/03/2019 al 11/08/2019:

 a. ¿Cuántos trasplantes hepáticos realizaron?

 b. ¿Cuántos fueron por hepatocarcinoma?

 c. ¿Cuántos fueron con donante vivo relacionado?


