UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN CIENCIAS MEDICAS,
ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD

CAMPO DE ESTUDIO PRINCIPAL BIOETICA

MODELO DE DONACION CADAVERICA EN RECIPROCIDAD
T ES I S

QUE PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTORA EN CIENCIAS

PRESENTA
CRUZ NETZAHUALCOYOTL CARDOSO

DIRECTORA DE TESIS: DRA. PAULLETTE DIETERLEN STRUCK
TUTORA MEDICO: DRA. MA. DE LA LUZ LINA CASAS MARTINEZ
TUTOR JURIDICO: DR. HUGO SAUL RAMIREZ GARCIA

MEXICO 2011



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A todos aquellos, que como estratégicas piezas de ajedrez, contribuyeron a
que este esfuerzo lograra convertirse en un aprendizaje mas, no existio
contribucién mayor o menor todas fueron invaluables y fundamentales; aunque la
palabra es simple espero refleje el profundo agradecimiento que siento para con

todos ustedes: gracias.

Dra. Ma. De la Luz Lina Casas Martinez
Dra. Lizbeth Sagols Salles
Dra. Lucy Reidl Martinez
Dra. Paulette Dieterlen Struck
Dr. Hugo Saul Ramirez Garcia
Mtra. Juana Vargas Robles
Lic. Araceli de la Torre
Dr. René de la Rosa
Dr. Miguel Martinez
Karina Aponte Fernandez
Dr. Jaime Justo Janeiro
Dr. Gilmar Tlacuahuac Solar
Profra. Estela Netzahualcoyotl Cardoso
A mis sobrinos: Candy, Joselyn, Estela y Zactiuh
A TODAS LAS FAMILIAS DONANTES QUE ACEPTARON PARTICIPAR EN
ESTE TRABAJO



DEDICATORIA

A Oscar y Gio



INDICE

Pagina

Introduccion 1
Capitulo I. Delimitacion del Problema. 5
1.1  Planteamiento del problema 5

1.2 Marco de Referencia 6

1.3 Justificacion 11

1.4  Objetivos 14

1.4.1.0bjetivo General 14

1.4.2.0bjetivos Especificos 14

1.5.Diseno del estudio 15

Capitulo II. El altruismo como elemento regidor de la donacién de érganos. {7

~ 2.1. La complejidad de un concepto y su relacion con la donacién de 17
organos.

2.1.1. Implicaciones bioldgicas. 18

2.1.2. Implicaciones psicoldgicas. 24

2.1.3. Implicaciones filosdficas. 25

2.1.4. Implicaciones médicas. 26

2.2. Protocolo de donacidn. 27

Capitulo III. Estudios Cualitativos. 44

3.1 La donacion cadavérica y su repercusion en las familias donantes. 44

3.1.1. Material y método. 47

3.1.2. Resultados 51

3.1.3. Respuestas 53

3.1.4. Concentrado de las respuestas. 57

3.1.5. Conclusiones. 57

3.2 Sondeo a poblacion abierta sobre donacion cadavérica. 69



3.2.1. Cuestionario y respuestas. 69

3.2.2. Conclusiones. 71
3.3 Modelacion y simulaciéon matematica del comportamiento altruista 73
en donacidn cadavérica, en una poblacion finita.
3.3.1. Primer analisis. 75
3.3.2. Segundo analisis. 77
3.3.3. Tercer andlisis. 78
3.3.4. Conclusiones. 79
Capitulo IV. Modelo de Donacion Cadavérica en Reciprocidad. 81
4.1 Consideraciones éticas, juridicas, sociales y médicas. 81
4.1.1. Consideraciones Eticas. 81
- Reciprocidad. 83
- Tipos de reciprocidad. 88
4.1.2. Consideraciones Juridicas. 93
- Principios de Justicia Local. 101
4.1.3. Consideraciones Sociales. 107
- La Familia Donante 112
4.1.4. Consideraciones Médicas. 114
4.2. Riesgos 118
Conclusiones Finales. 121
Anexo 1. Programa de preparacion para los Coordinadores de
Trasplante. CENATRA. 137
Anexo 2. Nota metodoldgica del sondeo a poblacion abierta. 142
Anexo 3.Tablas del Modelo matematico para el comportamiento altruista
en una poblacion finita. 143
Glosario 153

Bibliografia 155



Introduccion
Los protocolos de donacién, se han constituido bajo el presupuesto de que las
personas sean sensibles al sufrimiento del otro, y lo manifiesten mediante acciones
de altruismo ante las necesidades de trasplante de los afectados.
En México, desde 1963, se instaurd el programa de donacion de drganos altruista.
La ley ratificd la no comercializacién de dérganos mediante lo establecido en la Ley
General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en su Articulo 327: “Esta
prohibido el comercio de 6rganos, tejidos y células. La donacion de éstos con fines
de trasplante, se regira por principios de altruismo, ausencia de animo de lucro y
confidencialidad, por lo que su obtencién y utilizacién seran estrictamente a titulo
gratuito” (26 de mayo del 2000).*
En cuanto al reconocimiento social de es tos actos de generosidad tenemos lo
estipulado en la Ley General de Salud en su Articulo 329: “El Centro Nacional de
Trasplantes hara constar el mérito y altruismo del donador y de su familia,
mediante la expedicion del testimonio correspondiente que los reconozca como
benefactores de la sociedad” (26 de mayo del 2000).>
Este sistema de donacidén ha sido insuficiente para cubrir los requerimientos de

trasplante que la poblacién afectada tiene. El registro nacional de espera hasta el

'L ey General de Salud. Titulo XIV - Donacion, trasplantes y pérdida de la vida. Articulo 327.
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/legis/lgs/index-t14.htm. Consulta 10 /Febrero /2008.
% Ibid. Articulo 329.
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31 de agosto del 2006 era de 9431 pacientes, incrementandose a 13085 para el 30
de mayo del 2010.3- *
La tasa anual de trasplante —desde hace seis afios- esta entre 3000 y 6000

trasplantes, lo que deja un promedio de 3000 a 6000 pacientes /afo sin trasplante.

Haber fundamentado la donacién en el altruismo nos deja a merced de una
situacion demasiado compleja, que no sabemos hasta donde impacta en el nimero

de donaciones no logradas.

El altruismo entendido como la diligencia en procurar el bien ajeno aun a costa del
propio,® incluye comportamientos humanos que tienen importancia intrapsiquica,
interpersonal y sociobioldgica. Implica un abanico de comportamientos tanto
normales como patoldgicos que si bien conscientemente tienen como objetivo
beneficiar al otro, y pueden realmente lograrlo, también estd implicito la
coexistencia de motivaciones totalmente ajenas al deseo genuino de ayudar, que
pueden poner en tela de juicio las acciones aparentemente altruistas.

Por otro lado, a nivel operativo vemos que el beneficio del actual modelo de

donacién es unilateral, pues esta encaminado a beneficiar en exclusiva al receptor.

® Varios programas de trasplante estatales solo consideran a un paciente en registro de espera
cuando ha cumplido con los requisitos que el programa establezca, como panel viral, grupo
sanguineo, etc., por lo que la cifra referida puede no reflejar la cifra real de pacientes con
necesidad de trasplante.

*CENATRA. http://www.cenatra.salud.gob.mx/interior/trasplante_estadisticas.html.

Consulta 30/mayo/2010.

® Real Academia Espafiola. Diccionario de la Lengua Espafiola. Vigésima Primera Edicion. Tomo 1.
Editorial Espasa. Madrid 1992, p.117.
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Lo que nos lleva a una serie de transgresiones en los principios bioéticos que
habremos de discutir a lo largo de estas paginas.

El curso de nuestro andlisis partira de revisar estudios realizados en donadores
vivos, y con ello tener un primer diagndstico de las repercusiones negativas que la
donacion puede tener en los participantes.

En primera instancia mencionamos un par de estudios realizados en Canada y
Estados Unidos, y posteriormente hacemos una amplia alusién del estudio
realizado en México (en donadores vivos) por la Dra. Lourdes Sodi, pues mediante
la informacion contenida en él, logramos deducir el primer analisis en nuestro pais
sobre las repercusiones econdmicas que los donadores tienen.

Posteriormente nos dimos a la tarea de realizar el diagnostico en familias afectadas
por la donacién cadavérica; objetivo que presentamos en el capitulo dos.

De aqui surge nuestra inquietud de formular un modelo de donacidn, que sin llegar
al extremo del mercado, dé la posibilidad de establecer otras condiciones distintas
a las establecidas por el altruismo. Un modelo donde una idea de reciprocidad
permita que aquellos con deseos de donar sientan que dicho esfuerzo proporciona
mayor beneficio no solo al receptor sino también a sus familiares.

La problematica que actualmente se vive por la negativa familiar a la procuracién
de drganos de sus familiares muertos, puede encontrar atenuantes en un modelo
de donacién donde, la aceptacion de la misma, no queda reducido al manejo de
los elementos subjetivos tales como creencias, emociones, sentimientos, etc., sino

también queda involucrado un sentido pragmatico que puede ser mas vinculante a



la realidad concreta de la familia donante. Podemos explorar mediante este
modelo, la posibilidad de que por encima de los sentimientos y creencias que
normalmente se involucran en los casos de donacion altruista, se imponga una
situacion equitativa para todos los involucrados.

Desarrollar este modelo de donacidn es el objetivo central de este trabajo. Este
modelo en su eje central contemplara que no sea el altruismo el eje conductor y
que la familia donante, reciba un bien social, de tal forma que la donacion no sélo
represente la satisfaccion de haber ayudado a otro, sino también una acciéon de
beneficio mutuo.

Este proyecto no establece que el programa de altruismo ya vigente tenga que
desaparecer, finalmente no queda exenta la posibilidad de que alguien quiera
donar por el solo hecho de hacer lo que considera correcto, como un verdadero
acto de generosidad. El nuevo modelo no exenta esta posibilidad y no se
contrapone a ella.

A lo largo de este trabajo se presentaran las estrategias que se llevaron a cabo
para primero establecer el diagndstico de la problematica que nos ocupa: la
afectacion de la familia donante por el proceso de donacion de érganos, después
los modelos que nos permitieron explorar como se manifiesta el altruismo y la
reciprocidad a nivel social, y finalmente la fundamentacion bioética que nos lleva a

establecer la validez y viabilidad de nuestra propuesta.



CAPITULO I

DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
Las enfermedades cronicas, en especial las que conllevan una afeccidén en érganos
de importancia vital, como el higado, pulmodn, rifndn, corazon etc., y otras con
importancia funcional como hueso, cdrnea, piel, etc., son un problema de salud
publica cuya complejidad ha rebasado todos los programas planteados -hasta el
momento- como posibles soluciones. El sostén artificial es costoso y con beneficios
relativos. En la actualidad se considera que el trasplante es la mejor opcién
terapéutica para los pacientes que necesitan el reemplazo de algun érgano, sin
embargo la disponibilidad de drganos esta muy por debajo de los requerimientos.
Para intentar disponer de 6rganos y tejidos se han implementado programas de
donacion altruista, siendo este elemento el Unico soporte de fundamentacion.
Este proyecto de investigacion, toma como punto de partida dos factores:
Primero:
Considerar que el altruismo como Unico elemento regidor de los programas de
donacion, es una cuestién problematica. Esta consideracion parte de varias
premisas: la primera es que se pretende que las personas sean altruistas con

caracter universal. La segunda es que el altruismo al ser sociabilizado en un



protocolo de donacion de érganos se ha vuelto sindnimo de gratuidad, lo cual

ha generado repercusiones negativas como las que expondremos aqui.

Segundo:
Que el modelo de donacion altruista en términos de equidad es desventajoso
para la familia donante.®
El andlisis de estas aristas que forman parte del amplio fendmeno del trasplante,
nos permitira establecer la plataforma para desarrollar la fundamentacion de un

modelo de donacién cadavérica que no esté centrado solamente en el altruismo.

1.2. MARCO DE REFERENCIA

Los modelos de donacién actual, en casi todos los paises, estan basados en el
altruismo y en la ausencia de lucro. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sancion6 el 13 de mayo de 1991 normas vinculadas a la ética del trasplante
reconociendo en primer lugar que, tanto el cuerpo humano en su totalidad como
sus partes no podran ser objeto de transacciones comerciales. Prohibe el

otorgamiento o la recepcion de un pago, compensacion o recompensa por los

6 . . L. . -

En lo sucesivo nos referiremos como familia donante a los miembros mas directos: ascendentes,
descendentes y parientes colaterales hasta segundo grado del fallecido por muerte encefdlica (Definicion
operativa). En oposicion, se considera disponente originario a, "la persona con respecto a su propio cuerpo y
productos del mismo" (Ley General de Salud Mexicana (LGSM), articulo 315). Para fines de esta Ley, si el
paciente no es capaz 0 no expresd su deseo sobre la disposicion de dérganos, podra hacerlo en su lugar el
llamado disponente secundario, "serdn de acuerdo al siguiente orden de preferencia: 1) el conyuge, el
concubinario, la concubina, los ascendientes, descendientes y los parientes colaterales hasta el segundo grado
del disponente originario. 2) A falta de los anteriores, la autoridad sanitaria competente, o a quién la Ley le
confiera tal condicion". (LGSM articulo 315, 316; Reglamento de la Ley general de Salud, Capitulo II, articulo
13).



organos; como también toda publicidad sobre la necesidad o la disponibilidad de
drganos con el propdsito de ofrecer o solicitar un pago.’

En 1979 Espafia insertd en su legislacion una modalidad de donador presunto, es
decir, se considera donador a todo aquel que al fallecer en accidente o por
consecuencias de éste califique como potencial donador cadavérico, a menos que
el fallecido expresara su oposicidn a esta determinacién.® Con ello se logré un
importante incremento en el nUmero de donaciones.

Otra realidad se observa en paises con mayores carencias econdmicas, como la
India o Sudafrica, donde rapidamente surgio la posibilidad legal y la realidad no
legalizada del mercado de 6rganos.

En la India, el Partido Libertario (a favor de la venta de 6rganos), sostiene que la
gente tiene el derecho a decidir el destino de sus cuerpos. Asimismo, opina que los
incentivos del mercado eliminarian la escasez cronica de érganos, lo que permitiria
salvar vidas. Por otro lado, legisladores y demas funcionarios debaten los méritos
de ofrecer deduccion de impuestos a quienes donen los 6rganos de familiares
muertos. Otros grupos también apoyan la propuesta de mercado de 6rganos, ya
que aseguran en el actual sistema de asignacion de dérganos, todos se benefician

excepto los donantes. °

" Instituto Nacional Central Unico Coordinacion de Ablacion e Implante (Incucai). Buenos Aires, Argentina.,
www.incucai.gov.ar. Consulta 28/mayo/2007.

8 Ley 30/1979, de 27 de octubre de 1979, Articulo quinto, parte tres. Sobre extraccion y trasplante de
6rganos. http://donacion.organos.ua.es/leyes/legis.htm .Consulta 15/ agosto/ 2007.

® Mercado de 6rganos y turismo de trasplantes. http:/www.monografias.com/trabajos35/mercado-
organos/mercado-organos.shtml. Consulta 10/septiembre/2006.
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Entre estas dos posturas extremas, la total gratuidad y el total mercantilismo,
Eduardo Rivera'® nos plantea una serie de argumentos que vale la pena comentar.
El afirma que no se trata de que intrinsecamente este mal recibir algun incentivo
(incluso econdmico) por dar érganos post mortem. Lo que seria incorrecto es que
el acceso a los érganos dependa de la situacion econdmica del enfermo; situacion
que ninguna legislacion contempla y este proyecto mucho menos, ya que esto nos
colocaria en la situacién de que siempre tendrian mas posibilidades de adquisicion
los de mayores recursos, lo que en términos de justicia haria el modelo inviable.
Eduardo Rivera también nos plantea otras opciones teoricas que permitan
variantes en los modelos de donacién vigentes: propone por ejemplo el modelo de
club, en el cual todo aquel que dona sus dérganos tiene derecho a recibir érganos,
independientemente de sus condiciones de salud o econdmicas, mientras que
aquellos que no lo hacen, quedan excluidos.

Rivera considera que es razonable plantear esta posibilidad ya que no afecta en
nada el principio de autonomia, por el contrario la persona queda sujeta a pensar
dos veces si quiere quedarse fuera de la posibilidad de recibir una donacién en
caso de necesitarla, al negarse a ser potencial donador. Tampoco piensa que
afecte los principios de distribucién justa, considera que este modelo de
reciprocidad puede contribuir efectivamente a disminuir el problema de la escasez,
y al mismo tiempo evitaria la existencia de free riders (gorrones), es decir, aquellos

que se benefician de un sistema de asignacion de un bien publico, pero no

1% Rivera, Lépez E. Etica y trasplantes de érganos. Editorial Fondo de Cultura Econémica. México
2001, p.78.



contribuyen a su mantenimiento, o sea aquel que no esta dispuesto a donar pero
si a recibir es un free rider, que no quiere asumir ningln costo y ningun riesgo,
pero acepta que otros lo corran cuando se trata de su beneficio.!! Vale insertar el
comentario de que en este momento, en las legislaciones actuales, los no
donantes funcionan como una especie de free riders, es decir no estan dispuestos
a dar sus dérganos, pero consideran bienvenidos los érganos de todos los demas, si
ellos los necesitan.

Como puede apreciarse, la posibilidad del incentivo en materia de donacién no es
nueva. Si bien hay que matizar, debido a que no cualquier incentivo seria
permisible, y sobre todo los fundamentos en que éstos se generen. Por ejemplo, la
experiencia internacional como el caso de la India en donde existen alrededor de
dos mil rinones ablacionados por afio, indica que los donantes, reciben una
remuneracion por sus organos, pero lo hacen en circunstancias de maxima
necesidad y pobreza, agravandose las consecuencias de la nefrectomia®? por la
mala nutricion y un deficiente estado de salud.

En lugares como Moldavia, India y Sudafrica, resulta dificil postular un argumento
en contra de la venta voluntaria de érganos humanos. Para muchas personas, esta

negociacion supone mas dinero del que pueden ganar en toda una vida, aun

11 H

Ibid.90
12 procedimiento quirGrgico mediante el cual se extrae un rifién (nefrectomia parcial) o ambos
rifones (nefrectomia total). Nota de la autora.



cuando el dinero que reciben es solo el 3% del total, el cual ronda entre USD
10.000 y mas de USD 100.000.%

Es distinto cuando la gente percibe que la donacién constituye una buena
prestacién sanitaria, realizada en un marco de legalidad, y con la tendencia a
honrar la equidad de una comunidad. Entonces podemos tener la posibilidad de
que el indice de donaciones tienda a crecer y muchas mas personas encuentren
una salida a su angustiosa situacién. Esto es lo que afortunadamente sucede en la

mayor parte de los paises que han legislado la actividad de donar.

Los organos como bienes.

En el entendimiento de que el hombre no goza de un dominio perfecto y absoluto
sobre su propio cuerpo es aceptable considerar que los 6rganos son “patrimonio
de la humanidad” porque como tales conforman un medio para la salvacion y
sobreviva de muchas personas, debe considerarse a los 6rganos como bienes
sociales extrapatrimoniales. Los érganos, si bien se consideran piezas separables
del cuerpo merecen un trato y consideracion dignos, no son objeto de comercio
(res extracommercium).**

Por estas razones y los peligros de comercializacion que siempre se encuentran
latentes en cuanto a donacidn se refiere, estimamos apropiado reflexionar con

prudencia y criticamente, sobre las consecuencias y posibilidades que traerian

'3 Trafico de 6rganos. La esclavitud del siglo XXI. Planeta SEDNA.
http://www.portalplanetasedna.com.ar/trafico_organos.htm. Consulta 20/junio/ 2010.

“ Consecuencias de la mercantilizacion de drganos para la sociedad. www.incucai.gov.ar. Consulta
24/febrero/2008.

10
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consigo el establecer la opcion de la adquisicion de un bien social al aceptar donar
los drganos de un familiar fallecido. Estamos conscientes que debemos considerar
con toda puntualidad los efectos psicoldgicos y sociales que podrian generarse
ante la asociacion de dar-recibir; quizds para algunos suene a trueque,
intercambio, etc. Sin embargo, con todos los elementos presentados hasta el
momento establecemos tres planos:

Plano Uno: La promocién mercantilista de érganos, en algunos casos abierta e
irrestricta; como acaba de suceder en Internet (En septiembre Ultimo, eBay cerrd
una subasta on line de "un rifidn humano totalmente funcional". La vendedora era
una mujer de Florida. La oferta habia alcanzado el monto de USD 5,7 millones
antes de que el sitio decidiera cancelar la operacion).

Plano Dos: La gratuidad incondicionada de la entrega por otro. Es el caso actual de
la legislacién de donacion y extraccidon de drganos.

Plano Tres: Establecer la posibilidad de que la familia donante (donacion
cadavérica), al aceptar la extraccién de érganos obtenga un bien social en forma

legalizada, social y éticamente aceptable (proyecto actual).

1.3. JUSTIFICACION:
El problema de los trasplantes en México es multidimensional, tenemos
entre los aspectos mas sobresalientes, la escasez de 6rganos, el lento desarrollo

de una cultura de donacidén, la comprometida disponibilidad de recursos

11
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econdmicos para el sostén de los esquemas inmunosupresores, el Estado como
administrador deficiente de los recursos destinados al programa de donacion y
trasplantes, etc.

Al respecto, veamos los resultados de un estudio realizado en el Hospital
Judrez de México,'> de Septiembre de 2001 a Agosto de 2002. De las 424 personas
que solicitaron su tarjeta de donacién, el 51% manifest6é que “era su deseo donar”,
seguida del 19% que refirid donar porque “piensa que algo seguira vivo en otra
persona”. Al final del periodo de seguimiento la muestra se redujo a 335, de los
cuales 135 (42%) que inicialmente habian dicho si, cambiaron su decisién a no
donar, manifestando que fue su familia quien los hizo cambiar de opinién, y el
59% (79 casos) manifestd que sus familiares se negaron a firmar como testigos.
Un total de 190 personas firmaron su tarjeta y concluyeron los tramites quedando
formalmente inscritos como potenciales donadores, de éstos, se estima que menos
del 3% llegara a ser donador cadavérico. En este estudio se concluyd que las
personas piensan en forma positiva acerca de la donacidon pero no necesariamente
significa que estén dispuestos a donar. Ademas la familia si tiene una fuerte
influencia en las decisiones individuales para la donacion.

Estas conclusiones nos llevan a plantearnos las siguientes interrogantes:
¢Realmente somos altruistas? Y en caso de si serlo, ¢hasta donde afecta la

estructura social en la que estamos insertos para que el altruismo se manifieste?

!> Urbina, Guerrero R. Galindo, Torres J.Bazan, Borges A. Donacion de érganos y tejidos,
influencia de la familia sobre la decision de donar. Resumenes del XXII Congreso Nacional y
XXXVIII Reunién anual de la Sociedad Mexicana de Nefrologia. Revista de Nefrologia Mexicana,
volumen 25, nimero 3. 2004., pp.124-125.

12



¢No seria mejor aceptar que el altruismo es un recurso demasiado complejo como
para sostener en él todo un sistema de donacion, del cual dependen miles de
vidas?

La emergencia, cada vez mas acuciante, de sobrevida mediante sistemas de
substitucion artificial para enfermedades con afeccidon terminal de érgano vital, es
un problema de salud publica que esta lejos de ser resuelto. Nuestra percepcion en
este momento es que el modelo actual basado en el altruismo esta siendo
francamente insuficiente para poder dar soluciones, al menos mediatas, a este
creciente problema. Nuestra propuesta es explorar la posibilidad de una alternativa
que permita lograr un mayor nimero de donaciones. Este proyecto pretende dar
los argumentos que justifiquen el poder introducir un elemento mas en la dinamica
actual de donacién, que consiste en la obtencion de un bien social,
independientemente de las satisfacciones que pueda generar en las personas el
haber donado para contribuir a la mejor sobrevida de alguien.

Asi mismo, contribuir a que las repercusiones negativas -que el actual modelo de
donacion altruista provoca- se reduzcan en lo posible, procurando el cuidado de la

vulnerabilidad de las familias afectadas.

La importancia cientifica de este trabajo radica en la argumentacién interdisciplinar
sobre uno de los fendmenos mas sobresalientes de finales del siglo XX y lo que va
del presente, el conocimiento que surja de esta interaccion seguramente

contribuird a una mejor compresion de este fenémeno.
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Su importancia social, esta enmarcada por las exponenciales necesidades que se
tiene de oOrganos para trasplante, si nuestra propuesta logra sociabilizarse
mediante las instancias correspondientes, seguramente sera una importante
aportacion al problema de la escasez de 6rganos.

Finalmente la tercera justificacién de este proyecto, radica en la contribucion que

su desarrollo otorga a la educacion en materia de bioética de la sustentante.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1.0bjetivo general. Desarrollar un modelo de donacién cadavérica

alternativo al modelo de donacion altruista.

1.4.2.0bjetivos Especificos.
1. Desarrollar un modelo de donacidon cadavérica, cuyas caracteristicas
centrales seran:
¢ No estar basado exclusivamente en el altruismo.
¢ Que permita la reciprocidad para la familia donante.
e Que pueda funcionar en forma paralela al programa de donacidn altruista
vigente actualmente.

2. Desarrollar la fundamentacion bioética para dicho modelo.
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1.5. DISENO DEL ESTUDIO:

La metodologia general es la propia de analisis de textos. Este estudio se puede
considerar: transdisciplinario, deductivo, con un desarrollo descriptivo y no
experimental.

eTransdisciplinaria: Ejecucidon de una axiomatica comuUn a un conjunto de
disciplinas.

eDeductiva: Analiza distintos contextos historicos y situacionales, en material
documental, para deducir y circunscribir el fendmeno a estudiar en las
circunstancias que reflejen de mejor forma al sujeto de estudio.

eDesarrollo descriptivo: Presentacién de situaciones, hechos, circunstancias y
fendmenos para analizar problemas bioéticos desde los ejes de la tesis propuesta.
*No experimental: Observa situaciones ya existentes, no manipulables. No requiere
la aplicacion de metodologia cualitativa experimental.

En el desarrollo del trabajo, se utilizd el método de Barney Glaser y Anselm Strauss
conocido como Grounded Theory. Una metodologia que de las preguntas obtiene
respuestas y éstas pueden llevarnos a nuevas preguntas clave. La teoria emerge
de los datos. Se recurrid a este método porque la Grounded Theory, permite

investigar, diagnosticar y poner tratamiento.

El trabajo contiene cuatro estudios cualitativos:

1. Los costos de la donacion de organos: Un estudio de andlisis deductivo

sobre los gastos de donadores vivos. Basado ampliamente en una
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investigacion realizada por la Dra. Lourdes Sodi y de la cual se logré

establecer los costos por donacion de érganos en donadores vivos.

2. La donacion cadavérica y su repercusion en las familias donantes: Estudio
donde se realizaron entrevistas cualitativas, semi estructuradas, de

opinidn y analisis, a seis familias donantes.

3. Sondeo a poblacion abierta sobre la donacion cadavérica de organos: Este
estudio tuvo la finalidad de explorar si la poblacion tendria la misma
disponibilidad de donar al saber que hay ciertos gastos que absorbe Ia
familia donante. Se realizd mediante entrevista cualitativa, abierta de
muestra no representativa, a poblacion abierta con preguntadas

estructurada sobre donacion cadavérica.

4. Modelo matematico sobre el comportamiento altruista en una poblacion
finita: Este estudio se realizd en colaboracion con el Dr. Miguel Martinez
del Instituto Politécnico Nacional. El objetivo fue ver la tendencia del
comportamiento altruista ante diversos factores como: obtener
beneficios, absorber costos, no tener capacidad de decision, o un

incremento de enfermo.
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Capitulo II

El altruismo como elemento regidor de la donacion de drganos

2.1 La complejidad de un concepto y su relacion con la

donacion de organos.

El altruismo entendido como la diligencia en procurar el bien ajeno aun a costa del
propio,*® incluye comportamientos humanos complejos que tienen importancia

intrapsiquica, interpersonal y sociobioldgica.

En el ambito de los trasplantes, el altruismo se ha insertado con el objetivo de que
sea el gran promotor que logre vincular a los que necesitan un dérganos con
aquellos que tienen la posibilidad de otorgarlo, a pesar de ser totalmente
desconocidos los unos hacia los otros. Sin embargo, consideramos que tener al
altruismo como Unico elemento regidor y promotor de la donacion, acaba siendo
un problema, dada la complejidad del concepto y su especifica aplicacion en la
donacién de d6rganos. Antes de explicar esta aseveracion, vislumbremos la

complejidad que el altruismo encierra.

'® Diccionario de la Real Academia, op.cit.,p. 117.
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La complejidad de un concepto:
Sin pretender ser extensos en este analisis, a continuacidn exponemos las

implicaciones bioldgicas, psicoldgicas, filosoficas y médicas que el altruismo tiene.

2.1.1 Implicaciones Bioldgicas:
Si bien, no hay suficientes estudios en humanos, que permitan afirmar la
determinacidn bioldgica en la conducta altruista, la sociobiologia ha sido capaz de
explicar en forma aceptable la mayoria de los patrones de conducta animal
conocidos, en especial patrones de comportamiento que pueden ser considerados
como altruistas; para ello se ha valido de la teoria del gen egoista®’ (introducido
por Richard Dawkins) y de la “adecuacion inclusiva” (W.D.Hamilton), las cuales en
resumen establecen que un individuo puede generar mas copias de sus propios
genes colaborando en la reproduccion de sus padres, hermanos u otros parientes
que reproduciéndose él mismo. En condiciones particulares, el modelo puede
explicar casos de aparente altruismo aun cuando los individuos no estén

emparentados directamente.'®

En humanos las investigaciones sobre altruismo y determinacién genética estan
centrados en los resultados que ha obtenido el psicopatdlogo Richard Ebstein®®;

quien en conjunto con sus colegas en la Universidad Hebrea y el Hospital Herzog

7 Esta teoria en términos generales, establece que los genes “manipulan” el comportamiento de
los organismos para maximizar la cantidad de copias de si mismos en futuras generaciones.

'8 Arita, T. H. Ciencias 58. La vida familiar en las Seychelles. Abril-Junio 2000, pp.22-24

19 Bachner-Melman,R. Gritsenko,I. Nemanov,L. Zohar,A.H. Dina,C. Ebstein, RP. Dopaminergic
polymorphisms associated with self-report measures of human altruism. a fresh phenotype for the
dopamine D4 receptor. Molecular Psychiatry 10, (Abril 2005): pp.333 — 335.

18



Memorial de Jerusalén, han identificado el primer gen vinculado al
comportamiento  altruista, que creen sensibiliza los receptores del

neurotransmisor dopamina, que da al cerebro sensacion de bienestar.

El estudio consisti6 en tomar muestras de sangre de 354 familias con
descendencia multiple y les hicieron preguntas para medirlos segun la escala de
egoismo (una medida del comportamiento altruista). Las respuestas eran
completamente andnimas. En los resultados obtenidos se encontr6 en dos tercios
de la muestra testigo la expresidn de una variante del cromosoma 11 con
elevados niveles sanguineos de dopamina. Ebstein admite que el estudio aun
presenta problemas: "Dependemos de algunos problemas presentados por la
propia percepcidén, pero estamos analizando los resultados para confirmar
nuestros hallazgos llevando a cabo juegos econdmicos con recompensa o castigo
para ver si la gente muestra comportamiento altruista y después los sometemos
a pruebas en el caso del gen variante". "Probablemente la dopamina juega un
papel esencial en el comportamiento social. Las personas con la region del
altruismo pueden hacer buenas obras porque se sienten mejor a través de sus

actos positivos".

Ebstein estd seguro de que éste es solamente el primer gen del altruismo, y de
que existen varios mas; pero desde ahora niega que haya total determinismo
genético en este tipo de comportamiento: "Creo que los genes sodlo tienen la
mitad de la influencia sobre el comportamiento altruista, dependiendo el resto de

factores del entorno, como la educacién". Al respecto cabe destacar otro dato
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interesante que se derivd de este estudio: no encontraron que el gen del
altruismo fuera mas comudn en mujeres que en hombres; también encontraron
que las personas religiosas tienden a ocupar posiciones mas altas en la escala,
esto aparentemente debido al valor que dan al altruismo y a hacer buenas obras
en la educacién religiosa y en la propia religion. Lo cual nos lleva a que la
educacion cultural pueda incidir en el desarrollo del altruismo a pesar de las
determinaciones genéticas (poca expresion del gen, o su potencial expresion a

partir de la educaciéon que reciba el individuo).

En trasplantes, el impacto de la educacidon en el desarrollo del altruismo es
significativo. Es conocida la tendencia que existe -por parte de las mujeres-
hacia la donacion, sobre todo cuando sus familiares son los afectados. La
feminizacion del interés por los demas tiene varias consecuencias, en especial
cuando la regla de beneficencia ha estado relacionada con los papeles
tradicionales, la principal consecuencia es el desequilibrio entre los donantes
vivos: mujeres y hombres. Muchos factores externos influyen sobre este
desequilibrio de género en las donaciones, al igual que lo hacen las posiciones
sociales y las tradiciones, pero se trata también de factores -culturales,
principalmente la percepcion general de las mujeres como “cuidadoras”, con
responsabilidades especiales hacia los otros. En términos generales los
estereotipos presentan a las mujeres como cuidadoras primarias, teniendo en

consecuencia lo afirmado por Biller-Adorno:?° “a causa de los estereotipos ellas

20 Biller —Adorno, N. “Gender Imbalance in Living Organ Donation”. Medicine, Health Care and
Philosophy, 5, 2002, pp.199-204.
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son consideradas como potenciales donadoras, siendo las primeras destinatarias
del discurso sobre el altruismo, creando expectativas sobre las respuestas de las

mujeres”.

En México, un estudio realizado por el Plan de Desarrollo Integral de la Familia
2000 (DIF), denominado Diagndstico de la Familia,*’ nos presenta algunos datos
de interés para la tematica en cuestién. Actualmente los nucleos familiares se
establecen en tres tipos®?-?*: las familias tradicionales que constituyen el 46.1%
del total de hogares, las familias modernas el 19.1% y las monoparentales con jefa
representan 12.5%. El restante 22.3% de los hogares se conforman por:

A). Familias en la que ambos miembros de la pareja conyugal no trabajan en el
mercado laboral (8.1%)

B). Familias donde el jefe carece de cdnyuge e hijos pero convive con otros
familiares como primos, sobrinos, etc. (4.4%)

C). Familias monoparentales con jefatura masculina (2.1%)

D). Hogares no familiares, es decir donde las personas estan solas o forman

grupos en que los miembros no estan emparentados con el jefe del hogar. (7.7%).

De acuerdo a los registros, prevalecen las jefaturas masculinas en ocho de cada

*! Plan de Desarrollo Integral de la Familia 2000 (DIF), Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las
familias, Diagnostico de la Familia, www.dif.gob.mx. Consulta 22/febrero/2006.

*2 |nstituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (2002). Uso del tiempo y aportaciones
en los hogares mexicanos. Aguascalientes, México, INEGI. X, p.97, Andlisis descriptivo, tabulados
gggréﬁcas. 28 cm (www.inegi.gob.mx. Consulta 24/junio/2006.

El estudio considera a la familia tradicional como aquella donde el hombre es el principal
proveedor del hogar. La familia moderna donde ambos son proveedores del hogar y las
monoparentales son aquellas donde no existe cényuge.

21


http://www.dif.gob.mx/
http://www.inegi.gob.mx/

diez hogares. En el mismo estudio se considera que existe una subestimacion de
hogares encabezados por mujeres.?*-**> Es importante destacar que de acuerdo con
las cifras censales, en el pais hay poco mas de 2.8 millones de hogares
encabezados por mujeres.?® Este punto tiene particular relevancia porque como
demostrd la Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Familias 2005;% la
solidaridad -en momentos de crisis- es mas fuerte por parte de las mujeres, éstas
ayudan mas que los hombres en tres de las cinco situaciones consideradas graves:
la muerte de un pariente, una enfermedad grave y cuando hay problemas
econdmicos serios.”® Con respecto a mujeres rurales vs urbanas, las primeras
proporcionan mas ayuda en este tipo de situaciones. Finalmente la toma de
decisiones esta fuertemente ligada a la figura que esté definida como jefe de

familia sea hombre o mujer.

Estos datos nos ilustran como las mujeres tienen una mayor respuesta a
situaciones graves, la donacién cadavérica calificaria en el rubro de: muerte de
un familiar, siendo las mujeres quienes en teoria tendrian mayor participacion en
este proceso, aunque no sabemos si también mayor predisposicion a donar los
organos de su familiar. Otra realidad es en el trasplante de donador vivo, donde

las mujeres tienen una clara participacion, como lo demostrd el analisis de

2 El jefe del hogar es la persona reconocida como tal por los miembros. No obstante, al momento
de la entrevista este reconocimiento recae en el informante. Nota aclaratoria expuesta en el
estudio, para justificar la aseveracién de que las jefaturas femeninas estan subestimadas.

%® bid. Indicadores sociodemograficos de México: 1930-2000, p. 349.

*|bid. Perfil estadistico de la poblacion mexicana una aproximacién a las inequidades
socioecondémicas, regionales y de género. INEGI XV, p. 243.

" Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las familias, www.dif.gob.mx. Consulta 22/junio/2006.

?8 Las otras dos situaciones graves son: accidentes y problemas de trabajo.

22


http://www.dif.gob.mx/

donadores realizado por la Dra. Sodi en el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavéz”,*® donde nos presenta a Maria (pseudénimo) quien en palabras
de la Dra. Sodi: “"Deja todo, trabajo e hijo, para ir en ayuda del Ajo que la
necesita. Se ve a si misma como mujer que cuida de los hombres de su casa y
descubre que no es la Unica. A lo largo del proceso (de estudio para donacién)
conoce a otras mujeres que cuidan, apoyan y/o donan un rifion a un hombre de

su familia”.

Sodi encontr6 que de 111 donadores estudiados, 59 fueron mujeres.*
Khajchdchi (1999) en Estados Unidos y Zimerman (2000) en Canada,*! arrojaron
la misma observacién, son las mujeres las que con mas frecuencia donan.
Zimerman encontrd dos causas para ello: por un lado, un mejor estado de salud
de las mujeres con respecto a los hombres, y en segundo lugar, un fuerte
sentimiento del deber de las mujeres con respecto a los miembros de su

familia.3?

Los donadores estudiados por Sodi provienen principalmente del Bajio, y las
costas occidental y oriental del pais; en total fueron catorce los estados mas
representados; el 46.15% terminaron la primaria y secundaria e incluso encontrd
un pequefio porcentaje de analfabetas (5%).3* Estos datos de alguna forma son

coincidentes con lo referido en los estudios de la Dinamica familiar realizados por

» Sodi, L. La experiencia de donar. Estudio antropolégico sobre la donacion de 6rganos. Plaza y
Valdés. Instituto Nacional de Antropologia e Historia. México 2003, p. 216.
30 a:
Ibid. 241
*! Ibid. 241
%2 |bid.242
* Ibid. 242
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el DIF, las mujeres, en especial las de ambitos rurales son las mas propensas a

prestar ayuda.

2.1.2 Implicaciones psicologicas:
En el ambito psicoldgico, se han propuesto cinco categorias distintas de altruismo:
1). El protoaltruismo: es instintivo y recuerda comportamientos aparentemente
altruistas observados en animales. En los humanos, el protoaltruismo incluye la

crianza y proteccién tanto materna como paterna.

2). El altruismo generativo: es el placer no conflictivo en auspiciar el éxito y/o

bienestar de otro.

3). El altruismo conflictivo: es altruismo generativo que ha sido arrastrado al
conflicto, pero en el que puede disfrutarse con el placer y satisfaccion de otro (un

sustituto).

4). El pseudoaltruismo se origina en un conflictco y sirve como mecanismo
defensivo que oculta el sadomasoquismo subyacente. El pseudoaltruismo conlleva
un esfuerzo para defenderse de la agresién profunda y de la envidia, asi como la
necesidad, derivada de exigencias superyoicas, de sufrir y ser una victima. En el
pseudoaltruismo no existe auténtico placer en el éxito o placer del otro. Los

pseudoaltruistas suelen ser personas despreocupadas de si mismos.
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5). Altruismo psicético: se aprecia en individuos cuyas creencias delirantes les lleva
a danarse o sacrificarse, a veces de manera extravagante, por el bienestar de

otros. 3*

Se piensa que los casos de donacidn que se dan en la practica médica estan
circunscritos entre las categorias dos, tres y cuatro, si bien se necesitarian estudios

especificos para demostrarlo.

2.1.3 Implicaciones filosoficas:
En reflexion filosofica, Thomas Nagel considera que el altruismo es una motivacion
para actuar, ya que él es una fuente de razones para llevar a cabo consideraciones
sobre los otros. Nagel considera que podemos actuar de manera altruista si
consideramos que los otros son personas con necesidades, intereses y
preferencias, y que podemos ponernos en su lugar. Para Nagel el altruismo
descansa en razones objetivas, es decir no depende de los deseos de los sujetos,
sino mas bien de aspectos formales de la razén practica.>® Para mejor explicacién
de esto, introduce el concepto de relaciones impersonales, la idea que subyace en
éstas es que, debe ser posible decir de otras personas cualquier cosa que uno

pueda decir de si mismo, y en el mismo sentido.>®

3 Seelig, B. Normal and pathological altruism. Journal of the American Psychoanalytic Association.

Vol. 49, No. 3, pp. 933-959 (2001).

2: Nagel, T. La posibilidad del altruismo. Editorial Fondo de Cultura Econémica. México 2004;p.27
Ibid. 113
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Si yo reconozco la realidad de sufrimiento de otras personas, puedo
razonablemente tener la conviccion de que otras personas también se preocupan

por mi.

2.1.4 Implicaciones médicas:
En el ambito médico que es quizas el de nuestro mayor interés ya que en él esta
circunscrita nuestra problematica, vemos que el altruismo, independientemente de
la complejidad conceptual que le preceda, se traduce en un acto concreto, y en
relacion a trasplantes dicho acto se reduce a donar dérganos. Aqui es donde
insertamos nuestra observacion de que el altruismo constituye un problema al ser
el Unico elemento regidor, porque las personas que pretendan participar en actos
de donacién solo pueden hacerlo mediante un acto altruista, que puede ser
gratuito o no (como veremos mas adelante). Esto de alguna manera pretende
homogenizar una conducta. El programa pretende que las personas tarde o
temprano sean altruistas, esto puede funcionar como un presupuesto de que algun
dia, mediante persistentes lineas educativas, las personas en su gran mayoria sean
altruistas, pero en actos reales las personas tienen una gama de comportamientos
tan diversos que nos obligan a considerar que el altruismo puede ser incluso solo
un ideal a perseguir. Incluso Thomas Nagel, hace énfasis en esto al concluir que,

A\

el altruismo no es ni remotamente universal, puesto que continuamente

bloqueamos los efectos de ese reconocimiento”.>”

37 |bid. 155
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Los registros nos manifiestan cuanto hemos logrado en este presupuesto, a
cuarenta y ocho afios de instaurar este programa de donacion solo se ha logrado
un 8.2% de donaciones cadavéricas altruistas.>®

Por otro lado, nos surge interrogantes, éhasta dénde es valido pretender una
conducta homogénea para determinada actividad?, ées posible que se estén
violando ciertas garantias individuales al pretender que sélo mediante el altruismo
se pueda participar en actos de donacidon?, si una persona no es altruista, éno
puede entonces participar en un acto de donacién?, éhasta donde impacta esto en
la negativa a donar? Estas interrogantes nos llevan en forma directa a la
observacion de que el altruismo en los protocolos de donacion ha perdido su inicial
significado, estableciéndolo como sindnimo de gratuidad, y no precisamente es asi.
Se entiende que es un acto de generosidad por reconocimiento de la necesidad del
otro, realizado bajo el condicionamiento de no solicitar pago por el 6rgano. Pero al
analizar los mecanismos mediante los cuales se lleva a efecto la donacion, vemos
que ésta suele ser altruista pero no necesariamente gratuita, en especial para los

donadores. Esto se vera con mayor detalle en el siguiente apartado.

2.2 Protocolo de donacion:
Este protocolo inicia cuando clinicamente se realiza el diagndstico de muerte
encefalica y se notifica al equipo de trasplantes. A partir de este momento hasta
que se realiza la procuracion de los érganos la atencion médica del paciente sigue

su curso (generalmente en unidades de terapia intensiva (UTI)), pueden pasar

%8 Registros Internos CENATRA. Corte julio 2006.
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hasta cinco o siete dias, antes de realizar la extraccion; esto debido a la obligada

certificacion -mediante estudios instrumentados (electroencefalogramas)- de la

muerte encefalica.

A continuacion enumeramos los elementos que la familia donante tiene que

enfrentar por el proceso de muerte encefalica, asi como por la donacion, y que le

generan gastos directos e indirectos:>°

1.

2.

la atencidon médica multidisciplinar.

La estancia en Terapia Intensiva.

Las distintas intervenciones que requiera.

El traslado del cadaver.

Los tramites para traslado e inhumacion.

Los gastos de los tramites de traslado e inhumacion.

Los gastos y tramites en caso de que haya intervenciones legales.

Los gastos que la familia tiene por concepto de comidas, dias no laborados,
traslados, llamadas telefénicas, hospedaje (cuando su lugar de residencia
esta geograficamente alejada de la unidad hospitalaria; como suele suceder
en varios estados de la Republica, donde las terapias intensivas solo se
encuentran en las capitales estatales y los familiares tienen —en ocasiones-

que desplazarse grandes distancias), entre otros.

¥ Hay que aclarar que la situacion expuesta en este trabajo no se da en toda su extensién en
hospitales de razén social con cobertura universal; en éstos sélo se contemplarian los gastos que
la familia donante efectlla por concepto de traslados, dias no laborados, comidas, estancias o
similares.
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La Institucion Unicamente absorbe los gastos derivados del diagnostico
instrumentado de muerte encefalica (electroencefalogramas: que por protocolo
deben ser dos, y la valoracidon neuroldgica); los estudios de histocompatibilidad
(que en muchas ocasiones absorbe el receptor) y los derivados de la cirugia para
la ablacion de érganos.

Con respecto a la atencidon hospitalaria, el diagndstico de muerte encefalica se
establece una vez que se ha realizado el segundo electroencefalograma, lo cual es
minimo 24 horas después del primero; mientras esto sucede el potencial donador
sigue recibiendo todo el soporte médico que su estado clinico requiera. El material
utilizado: soluciones, diversos equipos, catéteres, ventilacion, antibidticos, jeringas,
sondas, entre muchos otros, son considerados parte del tratamiento que su
diagndstico de ingreso establecid, no como parte del protocolo de donacién y por
lo tanto son cargados a la factura de la familia donante. Esto nos lleva a la
situacion de que la familia absorbe gastos que estrictamente hablando ya
corresponden al protocolo de donacion (estableciéndose en el momento inmediato
posterior en que se realiza el primer electroencefalograma) y que incluyen
estancia en terapia intensiva, tiempo de espera para quiréfano, traslado para

procuracion, mas lo mencionado dentro del soporte médico).

La frecuencia y magnitud de estos costos ha empezado a ser estudiado. Sin

embargo, la atencidon se ha centrado en las repercusiones que tiene el donador

vivo, no se ha establecido que la donacidn cadavérica pueda generar repercusiones
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negativas; por la obvia razon de considerar que el donador ya no sufre ningun tipo

de dano. Nosotros centramos nuestra atencion en la familia donante.

En dos estudios realizados en Norteamérica, se encontré que 53%-99% de los
donadores tienen gastos por razones de donacion, tales como: traslados, llamadas
telefénicas, comidas, hospedaije, entre otros, y pueden fluctuar entre 2000 y 4410
usp.%

En México contamos con los datos aportados por el estudio realizado por la Dra.
Lourdes Sodi, en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” (INCICh),
Institucion dependiente de la Secretaria de Salud, que se distingue por ser de
atencion con interés social. En este estudio se describié y analizd el proceso de la
donacién de érganos en donadores vivos de rifion. El proceso metodoldgico que
Sodi siguid incluydé determinar el nivel socioeconémico de un grupo de donadores
del INCICh, determind las relaciones sociales entre donador y receptor, describio el
itinerario de la donacidon dentro de la organizacion del INCICh, desde el primer
contacto del donador con el hospital, los diferentes estudios de laboratorio y
gabinete, la programacion de la intervencidon quirdrgica, hasta las consecuencias

del proceso de donacion en la vida cotidiana. Describié y analiz6 las diferentes

0 Vlaovic PD, Devins GM, Abbey S, et al. Psychosocial impact of renal donation. Can J Urol
1999;6:859-64.

McCune TR, Armata T, Mendez-Picon G, et al. The Living Organ Donor Network: a model registry
for living kidney donors. Clin Transplant 2004;18(Suppl 12):33-8.

Lyons K, Shallcross J, Bakran A. Eight years experience of reimbursement costs associated with an
active living donor programme. Transplantation 2004;78:2-3.
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experiencias del donador durante todo el proceso, con especial énfasis en las
consecuencias.*!

La técnica que realizd para recabar los testimonios fue la de observacion
participativa, con entrevistas semi-estructuradas.”? Si bien este estudio no se
centrd en la repercusion econdmica, contiene suficiente informacidon para realizar
un analisis al respecto.

Tomamos dichos datos y recabamos por nuestra cuenta, en la misma Institucion,
los datos faltantes® que ayudarian a realizar el andlisis acerca de los costos que
un donador y su familia enfrentan. Asi mismo, utilizamos los testimonios que
ayudaron a discernir sobre las implicaciones éticas del protocolo de donacion.

El andlisis que realizamos se enfocd en cuestionar hasta donde la donacion es
gratuita, no en el sentido positivo de si las personas reciben un pago o
compensacion por el érgano donado, sino en el sentido negativo de cuanto costo

tiene el donar.

Nuestro planteamiento es que los costos de la donacién pueden ir mas alla de lo
econdmico. El analisis consistid en establecer las consecuencias que tuvieron
cuatro familias que participaron en el estudio realizado por la Dra. Lourdes Sodi,**
quien realizd un seguimiento por mas de cuatro meses, y que a continuacién

presentamos en sus aspectos mas generales:

** Sodi, L. Capitulo Il “Metodologia”. En: La experiencia de donar. Instituto de Antropologia e
Historia. Editorial Plaza y Valdés. México 2003, p.21.

2 Sodi, op.cit.,p. 61.

43 Especificamente el costo de la arteriografia renal y de hospitalizacion.

** Sodi, op.cit.,p.170-240.
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Casos

Caso uno:®

Seuddnimo Luz.

Informacién general: Luz es una joven de 26 anos que vive en el Estado de
México, huérfana de padre, vive con su madre y cinco de sus hermanos en una
casa que cuenta con todos los servicios. Estudia segundo semestre de
administraciéon educativa en una Universidad Publica. Debi6 trasladarse en

transporte publico (autobus) para los estudios que se realizd como donadora.

Caso dos:*

Seuddénimo Maria.

Informacidn general: Maria tiene veintinueve afios, vive en San Mateo, Estado de
México. Es madre soltera de un nifio de seis anos. Es la penultima de doce
hermanos. Vive con su padre de 72 afios y su hijo en una casa de adobe. En el
distrito federal se hospeda en casa de su hermano (el receptor). Hasta antes de
ingresar a estudio como donadora trabajaba en una fabrica haciendo caratulas
para medidores de luz. Maria regresa a San Mateo para renunciar a su trabajo y

dedicarse exclusivamente al proceso de donacion.

* Ibid. 170
% Ibid. 196
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Caso tres:*’

Seudonimo Julio Cesar

Informacién General: Julio Cesar es un joven de veintisiete afios, casado y con una
hija. Es el séptimo de once hermanos. Residente del Estado de México. Se dedica a
la albafiileria, aunque su trabajo es estable, su ingreso econémico es bajo, y al
enterarse de que uno de sus hermanos ya no quiso ser el donador de su hermano
enfermo, se ofrece voluntariamente como tal, sin embargo en su trabajo cada vez
que se ausenta para poder realizarse los estudios le descuentan de su sueldo los
dias que no se presenta; esto ocasiona que dependa del soporte familiar para

poder sostener a su esposa e hija.

Caso cuatro:*®

Seudodnimo: Doroteo Informacidon general: Doroteo tiene cuarenta y tres afios de
profesion albanil. Vive en el Estado de México, es el quinto de once hermanos, esta
casado y tiene tres hijos, ya tiene una hija con un trasplante de rifidén la donadora
fue su esposa. Ante esto, él se ofrece como donador para su hijo enfermo, pero en
su trabajo no le otorgan permiso para poder ausentarse y realizarse los estudios,
por lo que deja el empleo y depende totalmente del ingreso que su esposa tiene

como sirvienta en casas particulares.

" Ibid. 218
8 |bid. 227
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Resumen de otros aspectos importantes para nuestro analisis:

i . Relacion Motivo Consecuencias L Ideas sobre las
Donador Nivel socio- eda Percepcion de apoyo }
L. . a9 con para del proceso en la consecuencias
seudénimo econémico d A o durante el proceso »
receptor donar vida cotidiana de la donacion
Amor a su | Cambia de turno | No siente apoyo por | Restriccion
Luz 26 Hermana - . .
madre en la escuela parte de la familia alimentaria
Amor Deja a su hijo y | Se siente sola pero la | Incapacidad
i maternal pierde su | apoyan sus | fisica
Maria 29 Hermana .
hacia su | empleo. hermanos
hermano
) Amor a su | Impuntualidad Cuenta con el apoyo | Negacion
Julio 27 Hermano
hermano laboral de su esposa
Amor a su | Impuntualidad Cuenta con el apoyo | Se siente
Doroteo 43 Padre B
hijo laboral de su esposa devaluado

Tabla 1. Lourdes Sodi (2000).

En la siguiente tabla se resumen los gastos que cada caso tuvo para que la

donacién pudiera efectuarse. Asi mismo se especifican los estudios que todos los

donadores obligadamente se realizaron. Las cifras estan expresadas en dodlares

americanos (USD):

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Concepto (Luz) (Maria) (Julio Cesar) (Doroteo)
Nivel 3 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1
Banco de  sangre 12.8 2.0 2.0 2.0
(5 analisis)
Hematologia 3.9 0.59 0.59 0.59
(3 analisis)
Laboratorio
microbiologia 5.8 0.81 0.81 0.81
(4 andlisis)
Radiologia
] 24.5 3.4 3.4 3.4
(2 estudios)
Laboratorlo - de 38.7 5.9 5.9 5.9
quimica (43

9 El nivel socioeconémico se establece mediante un puntaje de distintos aspectos: ocupacion,
base de ingreso y tamafio de la familia, porcentaje del ingreso destinado a la alimentacion, tipo de
vivienda, material de construccién de la vivienda y nimero de habitaciones, a menor puntaje
Menos recursos econémicos.
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analisis)

Arteriografia renal 481.4 481.4 481.4 481.4
Pruebas cruzadas de
compatibilidad (2 1777 1777 1777 1777
determinaciones)
Consultas (6)
Incluye carnet vy 37.4 6.8 6.8 6.8
preconsulta
Hospitalizacion 85.9 4.8 4.8 4.8

Cirugia de 253.3 36.2 36.2 36.2

nefrectomia

Otros: transporte,

hospedaje, sueldos

- " No se
no percibidos, 12.9 2128.2 296.2
comidas fuera de especifica.
casa, llamadas
telefonicas.
TOTAL: 1134.8 2463.2 1016.4 666.6%*

Tabla 3. Cruz Netzahualcoyotl Cardoso (2009).

Discusion

Los casos presentados pertenecen a dos niveles socioecondmicos, Luz en nivel tres
y el resto a nivel uno, lo que nos indica que son personas con bajos recursos
econodmicos; por lo que destaca el caso de Maria quien decidié perder su empleo
para poder atender el proceso de donacién, en este caso el acto de altruismo se
extendid a toda la familia pues sin la ayuda de sus demas hermanos ella
dificilmente hubiese sido capaz de salir adelante, sin empleo, sin fuente de ingreso

y con un hijo. *°

*No existe registro de otros gastos, Unicamente de un mes sin salario.

**Al momento de terminar este trabajo aldn no se realizaba la nefrectomia (reseccién quirargica del
rifidn para la donacién). La cifra es la referencia directa del donador sin esta cirugia. Nota de la
autora.

*% Sodi, op. cit.216.
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En los otros tres casos —Maria, Doroteo y Julio Cesar- que pertenecen al nivel
socioecondmico uno, también se hace patente que sin las redes de apoyo familiar
les seria imposible participar en los procesos de donacion. Lo cual tampoco
significa que no se vieron afectados en sus propios procesos de vida.>

Excepto Doroteo todos los demas participantes - tal como lo reflejan los
testimonios- experimentaron una sensacion de cosificacion.>

Es una tematica recurrente que las Instituciones sanitarias de atencién masiva
tienen dificultades para otorgar una atencién diligente, lo que trae como
consecuencia, que el profesional de la salud incurra en una prestacion de servicio
de mala calidad, con serias dificultades para que esté dirigida al interés de los
pacientes. En realidad, la mecanizacidon acaba cosificando al prestador del servicio
y al receptor del mismo.

En los casos aqui presentados - ante la evidente mecanizacion en la ejecucion del
protocolo- el manejo de la incertidumbre por parte de los médicos no se resuelve,
ni siquiera se minimiza, con la consecuente desinformacién y generacién de mayor
angustia en los donadores, en especial las mujeres (Maria y Luz). Como nos dice
Christakis: “el manejo de la incertidumbre y el prondstico son hoy uno de los

grandes retos morales mas descuidados”.”

*! 1bid.195.

%2 1bid.195.

*% Christakis NA. Death foretold. Prohecy and prognosis in medical care. Chicago: The University of
Chicago Press, 1999. Citado en Gracia, D. Etica en la préactica clinica. Triacastela, Madrid, 2004,
p.240.
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Hay que enfatizar que los donadores vivos son personas sanas, que se exponen al
riesgo que va implicito en toda cirugia; que la decisidon autonoma y el consiguiente
consentimiento informado que expresan para poder participar en un protocolo de
donacion, no los exenta de la angustia ante la incertidumbre de no saber si todo
saldra bien, del miedo a la cirugia, a la posibilidad de morir, de la expectativa por
saber si el receptor rechazara el drgano, todos estos son elementos sumatorios y
al no poder expresarlos solo generan mayor angustia e incertidumbre.

En los protocolos de donacion sélo se ven los aspectos formales, es decir, los
resultados de los distintos andlisis y estudios en miras a establecer que la persona
no tiene alguna alteracion fisioldgica u organica que le impida donar. El protocolo
de estudio contempla una valoracidon psiquiatrica, la cual tiene como objetivo
determinar los motivos de la donacion y tratar de dilucidar si el potencial donador
tiene algun tipo de coaccidn en especial familiar. Los testimonios nos revelan que
esta valoracidn no escapa a los efectos negativos de la mecanizacion en la
atencion sanitaria.

En general el protocolo de donacién atiende al cumplimiento de tres factores: que
la decisién de donar sea autdonoma, que ésta sea obtenida mediante un proceso
de consentimiento informado, y que no exista alguna alteracion fisiolégica que
impida la donacién. La Doctora Sodi nos ofrece interesantes matices a las dos

primeras cuestiones; nos dice que los motivos por los que una persona dona van
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de la obligacion al amor, siendo los hombres quienes mas reticencia muestran para
participar.”

La fraccion 1V del articulo 16 del Reglamento de la Ley General de Salud, asi como
la fraccion VI del articulo 333 del Decreto por el que se reforma la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos (2000), establecen que el donador debe
haber obtenido la informacidon completa sobre los riesgos y las consecuencias de la
donacion, para que ésta se pueda llevar a cabo. En este sentido Sodi constatd que
los donadores piensan que el personal médico no proporciona la informacion
completa, o bien no la expresan de manera accesible para ellos.>

Existe un elemento que la Dra. Sodi no considerd en su analisis y que sin embargo,
pudiera tener mayor influencia de la considerada: las emociones y tensiones que
despierta el proceso de donar. La donacién es un proceso que podemos dividir en
cuatro grandes momentos, uno cuando se sabe que se requiere un donador para
algun familiar, dos el que abarca la realizacién de todos los estudios y al final de
estos saber si procedera o no la extirpacion del érgano, tres, la noche previa a la
cirugia, momento que catalogamos como el antes y después, y cuatro, su
reintegracion a la vida cotidiana. Las emociones y tension que se manifiestan
durante estos cuatro periodos son diversos pero van en aumento hasta alcanzar

su punto mas algido en el periodo tres, es decir la noche previa a la cirugia.

> |bid. 244
%5 |bid. 248
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Es natural que ante la incertidumbre y el riesgo reaccionemos con angustia, pero
cdmo justificar que algo tan reiterativo, conocido y de pronto determinante para la
reafirmacion de querer donar, no se contemple en la atencion del paciente. Cada
vez se vuelve mas necesario recordar que antes que auténomos, antes que
personas, y por supuesto antes que donadores, somos individuos vulnerables. La
vulnerabilidad desde una perspectiva ética, consiste en el deber moral de proteger
al sujeto mas fragil. En este sentido la vulnerabilidad de una persona provoca un
imperativo ético, a saber, el mandato de atencidon que tiene todo ser humano para
con el otro.>® Peter Kemp, nos aclara que “...Ia idea de la vulnerabilidad no se
utiliza nada mas en una descripcion neutra de la condiciéon humana, sino en un
sentido normativo que establece un llamado al esmero atento hacia la
vulnerabilidad bioldgica, social y cultural que caracteriza a los seres humanos
vivos...”.”’

Los donadores sufren durante el proceso por varios factores; en palabras de la
Dra. Sodi, por momentos da la impresiéon de que la donacién no es tan voluntaria,
esto nos dice que dentro del ambito familiar también se paga un costo, muchos
donadores tienen problemas familiares por la reticencia de algunos para que uno
de sus miembros sea donador, otras, por el contrario los presionan para que lo
sean, otros mas tienen hijos y les preocupa que algo salga mal y éstos queden
desprotegidos, o que queden con alguna discapacidad que les impida seguir

trabajando.

*® Levinas, E. Humanismo del otro hombre, Caparros, Madrid, 1998, p.246.

" Kemp, P. La mundializacién de la ética, Fontamara, México, 2007.p.57.
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Algunos donadores tienen que desplazarse a la ciudad de México o tienen que
hospedarse en ella y eso causa grandes desembolsos y pérdida de tiempo.
¢Hasta donde el protocolo de donacidon al ignorar todas estas afecciones de

evidente implicacion ética, vulnera ain mas a los afectados?

En otros aspectos, se sabe que toda persona sometida a una intervencidn
quirargica en mayor o menor medida se ve afectada; el caso de los donadores no
es la excepcion, finalmente la nefrectomia es una cirugia mayor que lleva implicitos
los riesgos de cualquier cirugia; al respecto se ha detectado que 5-23% de los
donadores sienten dolor, preocupacion y depresion después de la nefrectomia, e
incluso se manifiestan poco empaticos.”® De igual modo, la afeccién emocional se
manifiesta en el punto mas algido de todo el proceso (noche previa a la cirugia),
ahi es donde afloran todas las dudas, temores, negativas e incertidumbres ante lo
inminente: la pérdida quirdrgica de un érgano (mutilacién por auto decisién).

En la Unidon Americana se encontrd que los donadores regresaban a trabajar o a
sus actividades habituales entre 4-8 semanas.>® En nuestro estudio encontramos
que los donadores regresaban a sus labores entre 2 a 4 semanas, esto quizas
influenciado por la necesidad de recuperar, a la brevedad posible, sus ingresos

economicos.

°® Westlie I.,Fauchald P, Talseth T, Jacobsen A, Flalmark A. Quality of life in Norwegian kidney
donors. Nephrol Dial Transplant 1993;8:1146-1150. Citado en Gaston R., Wadstrom J. Living donor
kidney transplantation. Current practices, emerging trends and evolving challenges. Ed. Taylor and
Francis. England 2005, p.113.

* Ibid.114.
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Queda de manifiesto que la donacidon de o6rganos, si bien se realiza bajo el
presupuesto de altruismo, éste no evita que las personas involucradas -como
donadores- no tengan repercusiones, algunas de gravedad.

La mecanizacién en la aplicaciéon del protocolo de donacidon logra —como lo
demuestran los testimonios- que las personas se sientan cosificadas, la
catalogacion de donador, que puede ser incluso una forma coloquial de denominar
a los involucrados, en las personas tiene un efecto negativo, las mujeres en
especial refirieron sentimientos en contra de esta denominacién, quizas no se
tenga que buscar mucho al respecto, simplemente recordar que
independientemente de la situacion clinica por la que una persona se encuentra en

el hospital, tiene un nombre propio y habra que recordarlo en todo momento.

La mecanizacion es una constante en este estudio y logra marcar en forma
negativa la forma en que se ejecuta el protocolo de donacidn, al respecto Hundert
EM, nos recuerda que “el contraste es un marcador moral que llamamos actitud y
que tiene la raiz en una opcidn personal muchas veces influenciada por el tipo de
educacién profesional que se ha recibido, no sélo formal, sino informal”.?® Resulta
palpable que los estudiantes de la especialidad de nefrologia -quienes son los que
habitualmente se encargan de llevar a cabo el protocolo de donacion- no logran
escapar a la transferencia de conductas mecanizadas tanto de su ambiente

hospitalario como de sus maestros; vale la pena recordar que una atencion

% Hundert EM, Douglas-Steele D, Bicke J. Context in medical education: the informal ethics
curriculo. Med Educ 1996; 30:353-364. Citado en Gracia, Diego. Etica en la practica clinica.
Triacastela. Madrid. 2004,p.260.
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diligente, alejada de los efectos negativos de una atencion mecanizada ocasionara

que los afectados toleren de mejor forma las vicisitudes que el proceso de

donacion les ocasiona.

La revision de cdmo se ejecuta el protocolo de donacion, y como podria

minimizarse las repercusiones que éste tiene en las personas que participan, nos

lleva establecer las siguientes recomendaciones:

1.

Que se retire el apelativo de donador y a la persona se le llame por su
nombre todo el tiempo.

Que se proporcione atencion psicolégica una noche antes de la cirugia, con
la protocolizacién de manejo de ansioliticos o sedantes para los pacientes.
Que se sostenga la atencién psicologica en aquellos cuyos receptores
presentaron complicaciones.

Si se logra efectuar la nefrectomia para trasplante, que los gastos de la
cirugia y hospitalizacion del paciente nefrectomizado sean absorbidos por
fundaciones o la Institucién Hospitalaria.

Que el paciente nefrectomizado reciba atencion médica permanente gratuita
y en especial si desarrolla alguna afeccion renal posterior a la cirugia.

Que las demas instancias sociales se involucren en el fendmeno de la
donacion altruista para que se desarrollen politicas que permitan que
aquellos que acepten participar como donadores, no pierdan dias de salarios

y mucho menos sus empleos por estos motivos; que gocen de la proteccion
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legal que permita permisos laborales con goce de sueldo mientras el

afectado logra restablecerse y reintegrarse a sus labores.

Hay que evitar mayores costos de todo tipo, en una familia ya flagelada por la
enfermedad, al respecto hay que mantener siempre en el foco de atencion lo que
Levinas nos afirma “el yo de pies a cabeza hasta la médula de los huesos, es
vulnerabilidad”.®

Atender la afeccion emocional y paliar en lo posible la afeccion econdmica -de los
donadores- hace que toda una sociedad luche por evitar el consecuente impacto

negativo en la cultura de donacion que precariamente hemos logrado desarrollar.

®% |evinas, op. cit. 88.
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Capitulo III

Estudios Cualitativos:

3.1 La donacion cadavérica y su repercusion en las familias donantes.

3.2 Sondeo a poblacion abierta, sobre actividades de altruismo y
donacion cadavérica.

3.3. Modelacion y simulacion matematica del comportamiento altruista

en donacion cadavérica de una poblacion finita.

3.1 La donacion cadavérica y su repercusion en las familias donantes.

La muerte encefdlica invariablemente se asocia a donacién de drganos. Sin
embargo, las distintas repercusiones que este proceso tiene en las familias
donantes no han sido bien estudiadas. Por otro lado, tampoco sabemos hasta
donde el diagndstico de muerte encefalica es bien comprendido por los afectados.
Por tal motivo desarrollamos este trabajo cuyo objetivo principal es censar las
distintas afecciones que una familia donante puede tener por el proceso de

donacion cadavérica.
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La donacion cadavérica es un fendmeno de gran impacto social que no ha sido
estudiado en toda su complejidad. Por mucho, la sensibilizacion social ha estado
centrada en fomentar el altruismo, con el objetivo de obtener mas érganos cada
ano. No se ha considerado como un problema mayor las repercusiones directas e
indirectas que una familia puede sufrir por participar en un proceso de donacion.
Sin embargo, esta situacion ha comenzado a llamar la atencién. EI 18 de abril de
2008, la Asamblea Mundial de la Salud presentd el informe de la evaluacion
mundial realizada mediante una serie de especialistas del area y la participacion de
distintos organismos nacionales e internacionales. Con base en dicho informe, el
Consejo Ejecutivo en la 1232 reunién, mediante la resolucion EB123/5, establecid
modificaciones a los principios rectores de donacion, poniendo especial énfasis a la
donacién de vivo relacionado y no relacionado. Esto permitié la modificacion del
principio rector nimero cinco, donde quedd establecido que: “La prohibicion de
vender o comprar células, tejidos y organos no impide reembolsar los gastos
razonables y verificables en que pudiera incurrir el donante, tales como /a pérdida
de ingresos o el pago de los costos de obtencion, procesamiento, conservacion y
suministro de células, tejidos u Organos para trasplante”.®? En Norteamérica y
Canada, esta problematica llevd a la realizacién de varios estudios que permitieran

censar como son afectados econdmicamente los donadores vivos, encontrandose

®2 Organizacién Mundial de la Salud. Asamblea del Consejo Ejecutivo.
http://www.who.int/gb/ebwha/pdf files/EB123/ 5-sp.pdf (fecha de consulta:18 de junio 2008)
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que los gastos indirectos pueden fluctuar entre 2000 y 4410 USD.%3%% En México,
con base en el estudio realizado por la Dra. Sodi,®® se calcularon los costos que un
donador vivo enfrenta por este proceso, encontrando en los cuatro casos
analizados, gastos desde 687 a 2538.4 USD, un caso con pérdida de empleo y
necesidad de separacion filial (hijo y madre soltera) para poder realizar la
donacién.®” A pesar de estos esfuerzos, sigue sin analizarse el ambito de la
donacién cadavérica, la afeccion que puede sufrir la red social y familiar en la que
esta inscrito el donador. Por ello desarrollamos un estudio de campo que nos
permitiera entrar en contacto con las familias directamente afectadas. Este
abordaje se realizd mediante una guia de entrevista con catorce bloques con el fin
de explorar el proceso de duelo y el impacto financiero que la muerte encefalica®®
y la donacién hayan causado a los directamente involucrados. Separamos los dos
procesos para mejor comprension de las afecciones, asi como poder vislumbrar los

problemas de sociabilizacién que auln tiene la concepcion de muerte encefalica. Al

® Vlaovic PD, Devins GM, Abbey S, et al. Psychosocial impact of renal donation. Can J Urol
1999;6:859-64.

® McCune TR, Armata T, Mendez-Picon G, et al. The Living Organ Donor Network: a model registry
for living kidney donors. Clin Transplant 2004;18(Suppl 12):33-8.

% Lyons K, Shallcross J, Bakran A. Eight years experience of reimbursement costs associated with
an active living donor programme. Transplantation 2004;78:2-3.

% Sodi, L. La experiencia de donar. Instituto de Antropologia e Historia. Plaza y Valdés. México
2003.

®" Netza, Cruz. Casas, Maria. Ramirez, Hugo. Los costos del altruismo en donacion de drganos.
Andlisis de casos. Cuadernos de Bioética. XX1.2010/2da. p.162

® En México, las donaciones cadavéricas se realizan, Unicamente en personas que fallecen por
muerte encefdlica. Nota de la autora.
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respecto Peter Singer nos plantea una ilustrativa interrogante: “épor qué la gente
se niega a aceptar que la muerte encefélica es realmente muerte?”®®

Por otro lado, consideramos que el impacto financiero es la sintesis de varios
factores tales como: ausencias laborales con o sin goce de sueldo, situacion
socioecondmica al momento de la donacidn, ausencia o presencia de una
aportacion econodmica de la red familiar, apoyo econdmico por parte de la
Institucion Médica, o alguna otra Institucidn, gastos indirectos tales como comida,
traslados, llamadas telefdnicas, gastos funerarios, entre otros. Se explord cada uno

de estos aspectos, con el fin de censar en la mayor amplitud posible los efectos

negativos que pudieran presentarse en los procesos de donacidon cadavérica.

3.1.1. Material y Método

Se capturd la informacidn de seis familias donantes del servicio de trasplantes del
Hospital General de Puebla, Cd. de Puebla, México; durante el periodo del 29 de
noviembre del 2007 al 24 de noviembre del 2008. Entre el 1ro de mayo y el 19 de
junio del 2009, se les realizd una entrevista semi-estructurada donde se recabaron
los datos de las repercusiones psicoldgicas, laborales, econdmicas y sociales que
tuvieron por el proceso de donacion.

Se construyd una guia de entrevista con catorce variables que a su vez incluia tres
o cuatro preguntas por variable, los aspectos que se abordaron estan concentrados

en la siguiente tabla:

% Singer, P. Repensar la vida y la muerte. Paidés. Barcelona 1997, p. 46.
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Variable

Elementos a considerar

reactivos

Datos generales de los
informantes

Edad, ocupacién al momento de
la donacion y direccion.

¢Cudl es su nombre?
¢Qué edad tiene?

¢Cudl era la ocupacion
que tenia al momento
de la donacién?

Relacion con el donador

Frecuencia de convivencia. Si
existia algin  conflicto o
distanciamiento con el donador
en el tiempo en que ocurrid la
muerte.

¢Qué relacion tenia con
el donador?

éVivian en la misma
casa? Si no, ¢Con qué
frecuencia se visitaban?
¢Existia algin conflicto

familiar con el
donador?
Evento que ocasiond la | Circunstancias que rodearon al |Se invit6 a que

muerte encefalica.

evento, alguna particularidad.

narraran abiertamente
la experiencia.

Recursos econdmicos de
la familia donante al

Cuantos miembros de la familia
contribuian al gasto familiar, si

¢A cuanto ascendian
sus ingresos cuando

momento de la | el fallecido era el sostén de la | ocurrid la donacién?
donacion familia. Si recibian algun ingreso | ¢Algin otro miembro
por otro concepto que no fuera | de la familia aportaba
el ingreso laboral: becas, | dinero al gasto familiar?
subsidios, jubilaciones, etc. ¢Recibian apoyo
econdmico de alguna
Institucion, jubilacion,
becas, etc.?
¢El donador era el
sustento de la familia?
Comprensién del | Si les quedd claro la dicotomia | éEntendid de primera

diagndstico de muerte | cerebro muerto-cuerpo vivo. instancia en qué
encefalica Indagar cuanto conflicto les | consistia la  muerte
causo esta dicotomia. encefalica?
¢Considera  que le
dieron explicaciones
adecuadas?
¢Qué fue lo que mas le
costo entender?
Posibilidad de que se | Indagar Si la primera | ¢Quién fue la primera

donaran los dérganos.
Primer acercamiento de
la Institucion.

informacion sobre donacion fue
adecuada y realizada por el
personal capacitado para ello.

Indagar si ambas situaciones se
daban en un periodo de tiempo

persona del hospital
que le informd que su
familiar podia donar?

¢Cudnto  tiempo  pasd
entre saber que su
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corto, de tal forma que pudieran
influir en la toma de decision de
donar.

familiar tenia muerte
encefdlica y la solicitud
de donacion?

Reaccion ante la
solicitud de la donacion

Constatar que la primera
reaccion es de negacion.

Ver hasta donde el conocimiento
previo acerca de la posibilidad
de donar, influye en la toma de
la decision.

Explorar si el consenso familiar
unanime se logra ante este tipo
de decisiones.

Cuando le solicitaron
los  drganos  éQué
sentimientos le
embargaron?

¢Ya tenia conocimiento
de que las personas
que fallecen pueden
donar?

éQuien asumid  la
responsabilidad de
autorizar la donacién?
¢Tomar esta decision le
causo algun conflicto?
¢Algun  familiar  se
opuso o tenia dudas
para apoyar la
decisiéon?

Deseos del fallecido
ante la donacion.

Indagar si influyen los deseos
expresados previamente para la
toma de decision de donar.
Indagar si los deseos de la
familia imperan, a pesar de los
deseos manifestados por el
fallecido.

(Bl fallecido  habia
expresado algun deseo
con respecto a donar?
¢Estaba registrado
como potencial
donador altruista?

Gastos por la atencion
médica.

Como atendieron los primeros
gastos, quién respondio a ellos.
Si  quedaron con deudas
después de todo el proceso.
Si el proceso de donar
representd algun gasto.

Si hubo repercusion laboral por
tener que atender lo referente a

les

¢Cuanto gastaron por la
hospitalizacion?
¢Cudnto gastaron por
traslados, comidas,
hospedaje, llamadas
telefénicas?

éCuanto gastaron por
los servicios funerarios?

la hospitalizacion o a la | ¢Alguno de los
donacion. involucrados perdio
dias de salario?
Ayuda econdmica. Ver si la Institucion Médica | éRecibieron ayuda

aporta alguna ayuda a estas
familias.

Hasta donde la red familiar
apoya en estas situaciones.

econdmica de alguna
Institucion?

éDe su red familiar?
¢De su centro laboral?

Problema de caracter
juridico a raiz de la
causa que condiciond la
hospitalizaciéon y/o la

Por el evento que causd la
lesion del fallecido, ver si tuvo
que intervenir el ministerio
publico.

¢Tuvieron algin
problema legal?

éQué tantos
inconvenientes les
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muerte encefalica.

Si algun familiar tuvo problemas
legales por ello.

causé la intervencion
del ministerio publico?

Afeccién psicoldgica, y/o
médica

Gravedad de la repercusion
médica, los gastos que tuvieron
por ello.

Si  han recibido atencién
psicoldgica en tiempo y forma.

¢Alguno de los
involucrados  requirié
atencion médica

durante o después de
lo ocurrido?

¢Han requerido
atencion psicoldgica?

Si no la han recibido

¢Consideran  que la
requieren?
Disposicién a comunicar | Si lo hacen espontaneamente. Si | éHablan  abiertamente
que donaron. en su circulo social han sido | acerca de la donacion?
agredidos por haber donado. éHan  recibido algun

comentario hostil
haber donado?

por

Sentimientos ante el | Si hay arrepentimiento al | ¢Cdmo se siente ahora
proceso de donacidn ya | respecto. con respecto a la
vivido. Si la decision ha causado algun | donacién?
conflicto familiar. ¢la familia ha tenido
Si hubo algin cambio de | algun tipo de
percepcién con respecto a la | distanciamiento por
donacién después de haber | haber donado?
vivido la experiencia. ¢Algun deseo o]
pensamiento en

especial con respecto a
la experiencia de
donar?

Tabla 1. Cruz Netzahualcoyotl Cardoso (2009)

Para recabar la informacion se realizd una cita previa con las familias donantes
para poder visitarlos en su domicilio y realizar la entrevista. Ellos establecieron el
dia y la hora en que se les podia entrevistar, se les solicitd que estuvieran
presentes todos los involucrados en el evento tanto de la muerte encefalica como

de la donacion, en especial el disponente secundario. Se les mostrd la guia de

entrevista antes de comenzar para que se fueran familiarizando con las preguntas,
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se les solicitd su autorizacion para utilizar una grabadora que registrara la
conversacion de todos los participantes.
El protocolo que se siguid fue el siguiente:

1. Se acudid puntualmente a la cita otorgada.

2. Se presentd una identificacion oficial que nos acreditaba como alumnos del
Posgrado de Bioética de la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM).

3. Se les entregd una copia del oficio donde se especificaba los motivos por los
cuales teniamos el interés de entrevistarlos, y la forma en que se manejaria
la informacion. Esto es, que el nombre de los participantes se manejaria por
pseudonimo, protegiendo la identidad del donador, y que la informacion
recabada sdlo seria utilizada con fines académicos y de investigacion.

4. Se les aclar6 las dudas que tuvieran antes de comenzar a grabar y una vez
que los participantes lo autorizaban se procedié a la entrevista. No se
establecié tiempo limite de la entrevista.

5. Se transcribieron los resultados.

6. Se analizaron las respuestas y se realizé un concentrado de las mismas.

3.1.2. Resultados

Durante el periodo comprendido entre el 29 de noviembre del 2007 al 24 de

noviembre del 2008. Se realizaron seis donaciones cadavéricas, de éstas tres
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fueron de pacientes hospitalizados en el Hospital General de Puebla,”® dos en el
Hospital Universitario de la Ciudad de Puebla,”* y uno en un Hospital Privado de la
misma Ciudad. Todas las donaciones fueron coordinadas por el servicio de
trasplantes del Hospital General de Puebla, Cd. de Puebla, México. Cinco de las
familias donantes autorizaron la grabacidon de la entrevista. La familia que no
autorizd la grabacién, contestd todas las preguntas. En las seis entrevistas estuvo

presente el disponente secundario.

Datos generales de cada donador:
Donador uno (familia donante 1): Paciente de 48 afnos de edad que sufria de

cefaleas intensas, presentd hemorragia cerebral masiva por ruptura de aneurisma.

Donador dos (familia donante 2): Paciente de 22 afos que presentd hemorragia

cerebral masiva por ruptura de aneurisma.”

Donador tres (familia donante 3): Paciente de 15 afios de edad, que sufrid herida

en la cabeza por proyectil de arma de fuego (suicidio).

° En México los Hospitales Generales, son las Instituciones dependientes de la Secretaria de Salud,
atienden a todos los pacientes que no tienen una afiliacién a seguros médicos de ninguna indole
pero a costos tasados de acuerdo al nivel socioecondmico de la persona y en casos especiales
puede incluso dar la atencion en forma gratuita. Existe un Hospital General en cada estado de la
Republica. Los Hospitales Privados cobran la atencién sanitaria que otorgan a costos muy elevados
y sin excepcion.

7! Institucion Médica perteneciente a la Facultad de Medicina de la Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla, del Estado de Puebla, México.

2 Un aneurisma cerebral es el ensanchamiento anormal de la luz de una arteria en el cerebro, que
puede romperse y causar una gran hemorragia en el cerebro. Nota de la autora.
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Donador cuatro (familia donante 4): Paciente de 35 afos que sufrid
atropellamiento por vehiculo en movimiento, con multiples traumas, edema

cerebral severo presentando muerte encefalica cinco dias después del accidente.

Donador cinco (familia donante 5): Paciente de 50 afios que sufrid hemorragia
cerebral masiva por crisis hipertensiva, con muerte encefalica 24 horas después del
evento.

Donador seis (familia donante 6): Paciente de 21 afos que sufrid caida de su

patineta, con traumatismo craneoencefalico.

3.1.3. Respuestas

Familia 1 2 3 4 5 6
No. De 2 4 2 2 2 2
Informantes
Nombre Maria y Antonio
(pseudonimo Mary Pedro Fulgencio, Alejan dI,’ Rosario Nerea y
) Lucy Marco, Meliton 3 y Mario Yomel
Luis

Edad 50, 54 56 65

31y 32 23, 25 73 30 47y 18 64y 42
Relacion con Padres,
el donador Hermanas | hermano y Papay Papay | Esposae | Abuelay

de Marco | hermano | hermana Hijo Padre
esposa

El fallecido
era el no .
sustento de no no no Si no
la familia
El disponente
secundario Si . . . .
ora e Si Si Si no Si
sustento
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Ingreso

mensual $1930.5
- $401.54 $447.87 | $277.99 O0a $501.94
familiaral | $125USD |7 yqpy USD USD | 2316.60 | USD
momento de
usD
donar
Entendio el .
. . No, aun
diagnostico . . . . . .
tienen Si Si Si Si Si
de muerte
. dudas
encefalica
Lo Les
Que , | causaba
1 confundi .
Por que estaba dudas si
’ . an con
p seguian Por que muerto, realmente
Qué fue lo it coma,
p haciéndole los al ver estaba
que mas le . . pensaba
. estudios, Nada organos que su muerto, al
costo . , . n que
si ya seguian torax se , Vver como
entender - ; podria .
estaba viviendo | moviay latia su
. desperta .
muerto. respirab . corazon y
a como
respiraba.
Qué Sdlo el
sentimientos hijo
e negacion -, - negacio mayor El papa
embargaron negacion | negacion 0 presento | presento
con la negacié | negacion
peticion de n
donar.
Cuanto Primero se
tiempo paso | les
entre el planted la
informe de donacién,
muerte y después Mismo dia
encefdlicay | les pero no . , )
la solicitud de | informaro recuerdan 3 dias 2 dias | 3-4 horas.
donacion n que su| 4 horas las horas.
familiar
tenia
muerte
encefalica.
¢El fallecido | Si, que si La No, Estaba | Si, que si
ya habia moria se donacion | nunca en moria se
expresado su | donara S le parecia | dijo algo | contra donara
deseo de todo mal dela todo.
donar? donacioé
n
¢Estaba
. no
registrado no no no no no
como
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potencial

donador?
Tomar la Si, al Si, Al papa si
decision de | principio porque le causd
donar causo | porque en dudaba conflicto
algun realidad no no del buen no porgue no
confiicto. no uso de queria.
querian. los
organos
Cuanto fue el
”Z)"r”/l;o final | 424710 | 146718 | 2007.72 | 117374 | 7722 | 617.76
p L usb usbD UsD usbD usD usD
atencion
médica
De ese
ZZZ;LZ findl, | 231660 | 926.64 | 926.64 | 40154 | 7722 | 617.76
L usbD usD usbD usD usD usD
absorbio la
familia
£l Hosp. '.ta/ ( Si, les Si, les Si, les Si, les
proporciono . . , ,
alguna ayuda condono condono condon6 | condono no no
con los 1930.50 540.54 1003.86 772.20
usD usD usbD usD
gastos
Costo de No 1158.30 1081 USD | 694.98 | No sabe | 1158.30
servicios recuerda usD usD usD
funerarios
Gastos 162.16
indirectos: usD
comidas, No hubo 169.88 193 USD | 38.61 115.83
llamadas No lo gastos de uUsD usbD usbD
telefonicas, censan traslado.
traslados.
Uno No, No, pero
Gozaron | El esposo herrpano porque aI_ -
, - El faltdo 10 | eran principio
Dias de de perdio una . ) .
. . hermano | dias, sin | vacacion | tuvo
salario permiso, semana iy
) . perdio su | remuner | es problemas
perdidos. con goce | de salario empleo. | a- ara
de sueldo. | $54 USD pi€o. . P
cion lograr el
permiso.
Hablan No,
abiertamente Al porque Sdlo si Sélo si
ae que no rincipio considera regunt regunt Si
donaron princip n que es preg preg
si. an an
algo
privado.
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Han recibido

Si, de los

comentarios vecinos y
hostiles por los
T no ~ no no no no
la donacion. companer
os de
trabajo.
Alguno de los Considera | Lamama | Elpapa |Lo
involucrados n que si la | la necesita | acepta necesita
requirio necesitan, | pero no que n pero
apoyo pero no la | acude por | necesita | no lo
psicologico han falta de apoyo han
no buscado, | recursos pero no | buscado no
por falta econdémico | lo ha , por
de S buscado | falta de
recursos recursos
economico economi
S COS.
Alguna Los papas
descompensa y el
cion médica hermano
no no . no no no
que necesitaro
ameritara n atencién
tratamiento. médica.
Satisfecho
Como se Satisfecho | Satisfecho | Satisfecho S por
Sienten con | sporque | sporque | S porque Satisfec | Content cumpllr la
respecto a la | ayudaron | ayudaron | ayudaron hos 05 ultima
donacion a salvar a salvar a salvar ) voluntad
realizada vidas. vidas vidas. de su
familiar.
Algun deseo Saber Saber | Conocer
re/ac/ona;{o 2 | Conocer al | Conocer al dénde dénde qu?e'n, Conocer
la donacion quedaron | quedaro | recibio al
receptor receptor
los n los los receptor.
organos | organos | Organos

Tabla 2. Cruz Netzahualcoyotl Cardoso (2009).

56



3.1.4. Concentrado de las respuestas

SEMEJANZAS

DIFERENCIAS

Todas las familias tenian una relacién filial y
de convivencia fuerte con el donador

83.3% de los donadores
cadavéricos no eran el sustento
familiar

Las familias tenian un ingreso econdmico,
por empleo cuando sucedid el evento.

83.3% de los disponentes
secundarios eran el sustento
familiar.

A pesar de manifestar que habian
comprendido el diagndstico de muerte
cerebral, todos presentaron dudas con
respecto a la dicotomia cerebro muerto-
CUerpo Vivo.

16.6% aun tienen dudas sobre
el diagndstico de muerte
cerebral y su causa.

Ninguno de los disponentes secundarios tuvo
problemas familiares por la autorizacion de
donar.

Tres de los fallecidos expresaron
deseos de donar. Dos
expresaron deseos en contra y
uno nunca expresé nada al
respecto.

El primer sentimiento que les embargo fue el
de negacion.

Sélo a una de las familias le
interesé donar por cumplir con el
deseo ya expresado por el
fallecido.

Las familias muestran satisfaccion por haber
donado

Cuatro de las familias recibieron
apoyo econdmico por parte de la
Institucion médica. Las dos
restantes tuvieron que absorber
todos los gastos.

Todos quisieran conocer a los receptores. Una familia Si recibid
comentarios hostiles.
Ningin de los fallecidos estaba registrado | No todos necesitan apoyo

como potencial donador altruista.

psicoldgico, sélo cuatro familias
expresaron necesitarlo.

Tabla 3. Cruz Netzahualcoyotl Cardoso (2009).

3.1.5. Conclusiones

Podemos concluir que las familias donantes, enfrentan dos procesos: el proceso de

muerte encefdlica y el de donacién cadavérica. El primero les presenta problemas
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de comprension por la dicotomia cerebro muerto-cuerpo vivo; el nivel de
aceptacion de tal hecho es bajo. Incluso cuando ya se encontraban ante la
inminencia de la procuracion de érganos (camino al quiréfano), esperaban que su
familiar tuviera algun signo de recuperacion. Esto nos muestra la contradicciéon que
viven las familias donantes, donde aceptan que su familiar ha muerto y al mismo
tiempo ver signos de vida -como pude ser el latido cardiaco o la respiracion- hacen
que la esperanza de que haya una recuperacion se sostenga hasta el ultimo
momento. Por otro lado, estos dos procesos hacen que las repercusiones en
ocasiones se magnifiquen, esto se refiere al hecho de que la peticidon de drganos
se realiza a pocas horas de haber recibido la noticia de muerte encefalica, en la
primera fase del duelo -caracterizado por un rechazo hacia la muerte,”* lo cual

hace que el primer sentimiento hacia la donacién sea de total negacion.

La cultura occidental en general ha creado un sistema asociado con la muerte, que
funciona -sin negarla en su absoluto- para mantenerla a distancia con respecto a la
vida convencional y a disimular sus aspectos mas escabrosos.’* En este estudio se
aprecia que hablar sobre la posibilidad de donacién en caso de que la muerte
suceda, ayudd mucho para la toma de decisiones. En algunos casos -como la
familia seis-, la donacion se tomd como una ultima voluntad, en otros como las
familias tres y cinco, la negacion explicita a la donacién, no fue respetada,

ocasionando asi una evidente transgresion al principio de autonomia; este aspecto

"8 Corless, 1. Agonia, muerte y duelo. Manual Moderno. México. 2005, p. 204.
74 Tpa:
Ibid. 42
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fue estudiado ampliamente en otra investigacidn’ y se llegd a la conclusién que -
al menos en materia de donacién- no ha sido resuelto el problema de los derechos
del fallecido vs los derechos de la familia. También se concluyd, que el mismo
sistema sanitario contribuye a esta transgresion al tomar como Unica referencia
para la decision final, lo expresado por la familia, esto en parte es porque —en
México- no se tiene el mecanismo que permita consultar si el fallecido era o0 no un
donador altruista registrado, y en parte porque los promotores de trasplante no
indagan mas alla de lo que conviene en términos de aceptacion a la donacién.

Los resultados obtenidos, nos muestran que el protocolo puede ser vulnerado -
como fue el caso de la familia uno- donde una persona totalmente ajena
(enfermera de la Unidad de Cuidados Intensivos) hizo alusién a la posibilidad de
donar, antes de que la familia fuera informada de la muerte encefdlica.
Consideramos que esta situacion fue mas “exceso de optimismo por contribuir” por
parte de la enfermera, que una falta de identificacion del proceso de donacion, lo
cual no exenta -a la aludida- de un acto irresponsable que pudo haber acabado en
una negativa total. En otro aspecto, lo que tiene un fuerte impacto es el poco
tiempo que transcurre entre el informe de la muerte encefdlica y la peticidon de
organos, el parametro que prevalecié fue de tres a cuatro horas, las variaciones
presentadas en dos casos (familia cuatro y cinco) que fue de dias, obedecié al
tiempo que transcurrid entre la muerte encefalica y el tiempo en que la familia

aceptd dicho dictamen; en el caso cinco, la familia solicitdé una evaluacion externa

75 i ,
Netza.,Cruz. La familia como elemento trasgresor de la autonomia en los trasplantes

cadavéricos. Revista Brasileira de Bioética 2007;3(4):533-40.
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con otro equipo médico, lo cual retraso el dictamen médico final, algo parecido
ocurrié con la familia cuatro. Por lo demas, el tiempo promedio ha quedado
establecido de tres a cuatro horas, habria que estudiar si permitir un mayor tiempo
podria impactar en forma positiva con respecto a la aceptacion de la donacion,
claro esta sin que repercuta en la viabilidad de los érganos.

Es de resaltar que la comunicacion entre el promotor de trasplante y la familia
donante es adecuada, pues a pesar de las dificultades que cada caso tuvo que
enfrentar, se lograron las seis donaciones, en especial la del caso uno; al respecto
vale la pena recordar lo que Luis Franco nos asevera con respecto a la afectividad
“...Ia cercania afectiva a una persona genera un legitimo sentimiento de simpatia,
(en el sentido etimoldgico de la palabra: padecer con).””®

Un punto alarmante es la unanimidad con que las familias manifiestan su
desconfianza hacia el sistema de asignacion de érganos, la realidad cae por si sola,
en un pais cuya confianza en sus Instituciones esta fracturada, era de esperarse
que la Institucion Médica se viera alcanzada por esta situacion. La respuesta no
tiene equivocos, es un cuesta arriba seguir trabajando en lineas educativas —a
todos los niveles- para que el protocolo de donacidn se efectie con toda

transparencia, en la medida en que esto se logre, la sociedad tendra que ir

reconociéndolo y ganando confianza en las instancias involucradas.

’® Franco, L. Tomés, Garrido G.M. (Coordinadora). Manual de Bioética. Editorial Ariel Ciencia.
Barcelona 2001, p. 86.

60



Por ultimo, hacemos referencia a la necesidad de apoyo psicolégico, que
practicamente la mayoria de las familias expresaron. Si nos apoyamos en el
modelo de Parkers’’ para determinar en qué fase del duelo se encuentra la familia
donante al momento en que se les habla de donacién, vemos que no es
precisamente la mejor. Este modelo establece cuatro fases de duelo y lo
preferimos a otros porque establece los tiempos que aproximadamente suele durar
cada fase: La fase uno’® se caracteriza porque el o los individuos afectados sufren
desconcierto y embotamiento, hay un sentimiento de irrealidad, una gran carga de
aversion hacia la fuente del sufrimiento. Puede durar horas o dias. Esta primera
fase es la de mayor importancia para nosotros, pues aqui es donde la familia
donante es abordada para solicitarle su autorizacion hacia la ablacién de los
organos. Si bien la experiencia ha demostrado que a pesar de ser un momento de
gran sufrimiento, se ha logrado que las familias autoricen, también se ignora hasta
donde esta fase de duelo impide dicha autorizacién. Independientemente de que
se logre o no la autorizacion, lo que resulta innegable es que existe un vacio en la
atencion de dicho evento. Esta primera fase de suyo es dificil para cualquier
persona o familia que enfrente la perdida de algun familiar, écdmo vulneramos aun
mas a los afectados, al tener que plantear en ese periodo la peticion de donacion?,
écdmo minimizar los efectos propios del duelo para evitar que interfieran en la

decision de donar?

" Barreto, Martin P. Soler, Saiz C. Muerte y duelo. Sintesis. Madrid 2007,pp.29-30.

"8 |as otras fases son: Fase dos: anhelo y busqueda de la perdida (suele durar tres semanas); fase
tres: desorganizacion y desesperacién (dos a cuatro meses) y fase cuatro: reorganizacion y
recuperacion (se establece al segundo afio de la pérdida). Esas fases por el tiempo de
presentacion se vuelven irrelevantes para el proceso que estamos atendiendo.
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Al respecto hay que recordar lo que significa una muerte catastrofica. Es aquella,
que es repentina, sin sentido, inesperada e injusta; los sobrevivientes se ven
afectados por una clase especial de problemas: legales, familiares, econdmicos,
y/o incluso médicos; el duelo y la etapa de enojo suelen ser mas prolongados.”®

La muerte encefalica por sus caracteristicas clinicas (cerebro muerto/cuerpo vivo),
por las circunstancias en que suele presentarse: accidentes, traumatismos, eventos
agudos, entre otros; por lo sorpresivo que suele ser y que no esta exenta de los
problemas ya mencionados en la clasificacion, puede considerarse una muerte
catastréfica. En el estudio que nos ocupa, la afeccion psicoldgica fue mas
consecuencia del duelo por la pérdida de un miembro de la familia, que por el
proceso de donar, como lo muestra la unanime respuesta (satisfaccién) que los

participantes experimentaron por haber donado.

Las decisiones en fase de duelo no son faciles de tomar, en un estudio realizado en
Sevilla,®° en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital de Rehabilitacién
y Traumatologia Virgen del Rocio de Sevilla, analizaron los factores psicosociales
que dificultan la donacidon de érganos. Con dicha finalidad, seleccionaron una
muestra constituida por los familiares mas allegados de 177 pacientes

traumatizados graves (traumatismos craneoencefalicos y politraumatismos) cuyo

" 0" Connor, N. Déjalos ir con amor. Editorial Trillas. México 2008, p.157.
8 Comision de Trasplantes. Actualizaciones en trasplantes 2002. Pérez, Bernal J. Coordinador
Cientifico. Edit6 Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla 2002, p.23
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ingreso en la UCI fue de forma subita y como consecuencia de un accidente
inesperado (trafico, caida de altura, atropello, etc.). Identificaron un perfil
psicoldgico que diferenciaba entre los familiares con una actitud positiva hacia la
donacion de o6rganos (todos estarian dispuestos a donar los 6rganos de sus
allegados ingresados en la UCI) y los familiares con una actitud negativa hacia la
donacién de drganos (ninguno estaria dispuesto a donar). De esta investigacion

encontraron lo siguiente:

Perfil psicolégico de los familiares donantes y no donantes de pacientes ingresados

en la UCI.

Familias donantes

Familias no donantes

Actitudes positivas hacia la donacion

Actitudes negativas hacia la donacion

Menos temor al proceso de morir ajeno

Mas temor al proceso de morir ajeno

Menos temor a la muerte propia

Mas temor a la muerte propia

Menos depresion ansiosa

Mas depresion ansiosa

Menos psicastenia

Mas psicastenia

Menos religiosidad extrinseca

Mas religiosidad extrinseca

Menos temor al proceso de morir propio

Mas temor al proceso de morir propio

Menos depresion suicida Mas depresion suicida

Mas expresividad familiar Menos expresividad familiar
Menos apatia Mas apatia

Menos culpabilidad Mas culpabilidad

Actitudes positivas hacia el trasplante

Actitudes negativas hacia el trasplante

En este mismo ambito, realizaron otro estudio para analizar las razones que
justifican la negativa a la donacién de dérganos. Para ello, emplearon una muestra
formada por los familiares de 31 pacientes que se encontraban en situacién de
muerte encefalica y que habian rechazado la donacién de drganos de éstos.

Detectaron las siguientes razones:
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- esfera religioso-cultural: incomprension del concepto de muerte encefalica,
dudas sobre la utilidad del cuerpo para una vida posterior, rechazo al
desmembramiento del cuerpo.

- esfera social: preferencia por los rituales funerarios tradicionales (velatorio del
cadaver en el domicilio) que se verian interferidos por la donacion.

- esfera de impacto: no aceptacion de Ila muerte del familiar
(independientemente de la comprensién o no de la muerte encefalica),

- otras razones: dudas sobre el reparto de drganos donados, miedo a un

comercio de érganos y miedo a recibir un tratamiento médico inadecuado.

En México, en el protocolo de donacidon altruista, quizas la falla en las
consideraciones que deberian hacerse con respecto a la atencidn psicoldgica, hacia
la familia donante, proviene desde la forma en que se preparan a los promotores
de donacién. De acuerdo al protocolo de procuracién,®! el cual a su vez se basa
en los principios rectores establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS);® es un promotor de trasplantes quien se acerca a la familia para solicitar
la autorizacién de procuracion; esta figura en México se ha establecido con
enfermeras o Médicos Generales, los cuales reciben un curso de capacitacion

proporcionado por el CENATRA, en dicho curso -el cual dura 32 horas- solo se

81 portal oficial del CENATRA. Protocolo de procuracion. www.cenatra.gob.mx (consulta 20 de
abril 2006).

82 Organizacion Mundial de la Salud. Asamblea del Consejo Ejecutivo. Principio Rector nimero
dos: “Las autoridades nacionales estableceran las normas juridicas para determinar que la muerte
se ha producido y especificaran cémo se formularan y aplicaran los criterios y el proceso para ello”.
http://www.who.int/gb/ebwha/pdf files/EB123/ 5-sp.pdf (consulta:18 de abril 2006)
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proporcionan generalidades sobre el proceso de procuracién, y algunas guias
practicas sobre la solicitud de la autorizacion, asi como la documentacién necesaria
para tales efectos, la tematica tanatoldgica apenas ocupa una sesion de una hora y
media y no se contempla el auxilio psicolégico para la atencidon de la familia

donante.®3- 8

Podemos concluir que la toma de decisiones en fase uno de duelo, es una
situacion muy compleja que incluye factores sociales, psicoldgicos, religiosos y de
informacion previa. Por lo que no puede reducirse a la sola intervencién del
promotor de trasplantes como Unico recurso para lograr convencer a las familias
de que acepten la donacion. Se torna fundamental la presencia de psicélogos en
los protocolos de donacion de dérganos, cuya intervencidon podria centrarse en los
siguientes aspectos:

- Planteamiento de diversos programas informativos, dirigidos a la poblacion
general, especialmente al colectivo con menor nivel sociocultural, que cubra los
siguientes objetivos: (a) hacer énfasis en la efectividad de las técnicas de
trasplante y el beneficio que supone para los familiares y la sociedad, (b) crear una
"cultura de la muerte", (c) fomentar las discusiones sobre este tema entre los

miembros de la familia.

8 La alusién a las particularidades del curso, proviene de mi experiencia como profesora del
mismo; asi como de la informacién proporcionada por la Lic. Rosario Araujo Flores miembro del
Departamento de Planeacion, ensefianza y Coordinacion Nacional del CENATRA

# En el anexo uno se presenta el temario del curso con mayor amplitud.
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- Ofrecer programas educativos al personal sanitario para el mejor manejo de la
primera fase del duelo.

-Ofrecer programas  psicoterapéuticos al personal sanitario, basados
fundamentalmente en un entrenamiento en las habilidades sociales, para dotarles
de los recursos necesarios para que sepan comunicarse adecuadamente con los
familiares (por ejemplo, informar apropiadamente la muerte encefalica, hacer una
adecuada peticién de dérganos, etc.).

- Disminuir los sintomas (ansiedad, depresidon, sentimientos de culpa, ideas
obsesivas, etc.) que presentan los familiares de pacientes diagnosticados con
muerte encefalica y que cumplen todos los requisitos para ser donantes.

- Eliminar los desequilibrios psicolégicos —en el supuesto de que aparezcan- en los
miembros de la familia donante, en especial el disponente secundario por la carga
que pueda representar haber sido el responsable de autorizar la donacién.

En definitiva, si los psicdlogos intervienen en el proceso de donacién de 6rganos,
es muy probable que estariamos haciendo algo positivo por los familiares de los
donantes (por ejemplo, dar un significado a una muerte que es incomprensible) vy,
por otro lado, aumentariamos la calidad del servicio -que otorga la Institucién- a
todos los involucrados.

Se concluye pues, que las repercusiones son palpables, en especial a nivel
econdmico y psicoldgico; en base a ello es que planteamos las siguientes

propuestas, encaminadas a mejorar el actual Programa de Donacion Altruista.:
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1. Que la Institucion Médica absorba el total de los gastos médicos. Si bien en
este estudio algunos participantes recibieron ayuda Institucional, esta
medida no esta protocolizada por lo que queda sujeta al libre criterio de la
Directiva Médica, lo que torna incierto si las familias donantes recibiran o no

el apoyo.

2. Que se implemente un protocolo donde el apoyo psicoldgico se le
proporcione a la familia donante y sea extensible por el tiempo que el

mayor afectado requiera para resolver su duelo.

3. Que se implementen campanas de educacion con respecto a la muerte
encefalica, para sensibilizar ain mas a la sociedad con respecto a esta
entidad clinica y su inminente vinculacion a la donacién de érganos, lo que
seguramente conllevara a una mejor comprension de la dicotomia cerebro
muerto — cuerpo vivo.

4. Que se implemente un protocolo que permita a las familias donantes recibir
alguna nota de agradecimiento de personas que han sido receptoras de un
organo. No estamos proponiendo que las familias conozcan quienes fueron
los receptores o viceversa, la nota puede provenir de cualquier receptor,
quien a su vez tampoco sabria quien recibid su nota de agradecimiento.
Este mecanismo seria una vinculacién indirecta entre donadores y

receptores (pero mas personalizada), ademas como plus se atenderia esa
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necesidad que los dolientes manifestaron por saber si la donacién en verdad
representd un beneficio para una persona en concreto.®® Actualmente en
México se realiza una ceremonia anual en todos los centros de trasplante
donde se entrega un reconocimiento Institucional a la accién altruista de
donar. La experiencia ha mostrado que esto no es suficiente, pues sigue
dejando un vacio en la vinculacion interpersonal entre la familia donante y

el receptor.

En algunos paises como Canada se han implementado protocolos de
remuneracidén por gastos indirectos.®® En México esta posibilidad ain no
existe, nuestra propuesta es que los gastos funerarios, de traslado, y en
especial de pérdida de ingreso laboral, se consideren como repercusiones
negativas del proceso de donar y gocen de mayor proteccidén por parte de
las Instituciones, que las familias donantes tengan permiso laboral con goce

de sueldo, que reciban ayuda para los gastos funerarios, entre otros.

El objetivo ultimo es evitar casos como los aqui presentados, donde todos

requieren atencion psicoldgica, y no han podido tenerla por falta de recursos

econdmicos. Consideramos que las Instituciones Médicas Mexicanas, al

implementar normas y protocolos que permitan una mejor asistencia en estas

% Todos los entrevistados manifestaron dudas con respecto a si en verdad se utilizaban los drganos
en forma gratuita, es decir, que la Institucion no realizara actividades de lucro con los drganos.
% Vlaovic,op.cit.,p. 860.
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situaciones, estaran volteando a ver la vulnerabilidad dafiada de las familias

donantes, lo cual es un imperativo ético que vale la pena atender.

De esta fase nos surgieron varias interrogantes, entre las cuales destacan: éLas
personas saben que hay gastos ocasionados por el proceso de donacidn, que en
cierto porcentaje ellos absorben?, ¢estarian dispuestas a donar si supieran que

existen estos gastos?, éen el plano cotidiano, qué tan altruistas solemos ser?

3.2 Sondeo a poblacion abierta sobre actividades de altruismo y
donacion cadavérica

Para explorar las posibles respuestas a las interrogantes planeadas en la seccion
previa, nos auxiliamos con una empresa®’ dedicada a realizar sondeos en
poblacion abierta donde se aplicaron ocho reactivos relacionados con actividades

de altruismo y donacién cadavérica. Los resultados fueron los siguientes:5®

3.2.1. CUESTIONARIO Y RESPUESTAS.

PREGUNTA UNO:
¢Usted ha escuchado hablar (o no) sobre la donacién cadavérica de
organos?
92 %: Si.
8%: No.

8 SIM. Sistemas de Inteligencia en Mercado y Opinion. Junio 2008.
® para la nota metodologica favor de ver el anexo dos.
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PREGUNTA DOS:

éUsted esta de acuerdo o en desacuerdo con la donacidén cadavérica de
organos?

54%: Muy de acuerdo:

26%: Algo de acuerdo

6%: Ni de acuerdo, ni en desacuerdo:

5%: Algo en desacuerdo:

3%: Muy en desacuerdo:

6%: No contesto:

PREGUNTA TRES:
éUsted estaria dispuesto o no estaria dispuesto a donar sus drganos,
cuando fallezca?
71%: estaria dispuesto.
24%: no estaria dispuesto
5 %: no sabe.

PREGUNTA CUATRO:

¢Por qué razon estaria dispuesto a donar sus 6rganos?
50%: Para darles vida a otros.

46%: Para ayudar a los demas.

3%: Otros.

1%: No contestd

PREGUNTA CINCO:

¢Por qué razon no estaria dispuesto a donar sus érganos?
26 %: No creo que mis 6rganos le sirvan a alguien mas.
26%: Porque no quiero que mi cuerpo quede incompleto.
25%: Por miedo a que se haga mal uso de mis érganos.
12%: Por desconfianza a los médicos.

4%: Porque mi religién no me lo permite.

7%: No contesto.

PREGUNTA SEIS:

Las familias que participan en donacidon cadavérica, tienen que pagar
algunos gastos derivados de la donacién. Sabiendo esto, équé tan
dispuesto estaria a donar?

10%: Muy dispuesto.

15%: algo dispuesto.

12% Poco dispuesto.

55%: Nada dispuesto.

8%: No contesto.
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PREGUNTA SIETE:

¢Ha realizado alguna vez donaciones de sangre de manera voluntaria?
43%: Si

55%: No

2%: No contestd

PREGUNTA OCHO:
Por favor digame si Usted (...)

Ha donado en
especie en caso de 60% 40%
desastres naturales
Devolveria el dinero
que apareciera de
mas en su cuenta
bancaria.
Participaria en
campanas de la 50% 50%
Cruz Roja

Ayuda regularmente
de manera
voluntaria a sus
Vecinos

Ha donado dinero
en caso de 49% 51%
desastres naturales
Participa en alguna
organizacion no 18% 82%
gubernamental
Estaria dispuesto a
pagar el costo real
del boleto del metro
que es de 5 pesos.

54% 46%

49% 51%

20% 80%

3.2.2. Conclusiones

Ante la interrogante de si las personas estarian dispuestas a donar sabiendo que
tiene que absorber ciertos gastos, la respuesta de la pregunta seis, es por demas

ilustrativa, 55% respondid que no estaria nada dispuesto, lo cual sumado al 27%
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que expreso estar poco o algo dispuesto, hace que un 82% en un momento dado
quizas no participaria en donacidn cadavérica.

Esta ausencia de informacidén —con respecto a los gastos derivados de la atencion
médica y su inclusién en el protocolo de donacion cadavérica- consideramos es
una transgresion al principio de autonomia, beneficencia y no maleficencia. Hay
que recordar que una decisién auténoma es aquella en donde el agente actia: a)
intencionadamente, b) con conocimiento, y ¢) en ausencia de influencias externas
que pretendan controlar o determinar su accién.®® El protocolo de donacién
cadavérica, deberia establecer como punto de corte, el momento en que se
determina que el paciente tiene muerte encefalica, a partir de ese momento todos
los gastos derivados -por cualquier concepto- deben ser considerador parte del
protocolo de donacidn de érganos; con la consecuente informacién a los familiares
y per se la exclusion de dichos gastos en su factura final. La Institucidon Médica
busca ser beneficente a través del trasplante cadavérico, pero al no observar esta
superposicion de gastos, acaba perpetuando condiciones que pueden producir
perjuicios a las familias donantes, lo cual afecta las reglas de beneficencia y no
maleficencia tal y como Beauchamp y Childress nos las exponen:*°

A). Proteger y defender los derechos de otros.

B). Prevenir que suceda algun dafio a otros.

C). Suprimir las condiciones que puedan producir perjuicios a otros.

D). Ayudar a personas con discapacidades.

% Beauchamp, T., Childres, J. Principios de Etica Biomédica. Editorial MASSON. Barcelona
2002,p.116.
% |bid. 248.
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E). Rescatar a personas en peligro.
No dafar es un imperativo que siempre debe observarse en cualquier intervencion

médica.

En este sondeo, destaca que las personas tienen una mayor respuesta altruista a
catastrofes mayores. Pero en situaciones de mayor cercania con el afectado

(situaciones en corto), la ayuda suele ser menor.

3.3 Modelacion y simulacion matematica del comportamiento altruista
en donacién cadavérica, en una poblacién finita.?!

El proyecto Evolution of Altruistic and Cooperative Habits (EACH), fue una de las
varias intervenciones realizadas en el marco curricular de la "Making Sense of
Complex Phenomena Project (MSCP)" (Wilensky, 1997). El objetivo de la MSCP, a
través del proyecto EACH fue la construccion de herramientas informaticas para
que los estudiantes de nivel medio (preparatoria), puedan explorar y dar sentido a
sistemas complejos, mediante simulaciones acerca del comportamiento altruista y
egoista.

Como parte del proyecto MSCP, se desarrolld un modelado multi-agente con
lenguaje StarLogo, este lenguaje es un modelado informatico disefado

expresamente para explorar la interaccion de multiples sistemas de agentes.

%! Este trabajo contd con la colaboracién de Miguel Martinez, Doctor en Ciencias en Ingenieria
mecanica, Adscrito al Posgrado en Ingenieria de Sistemas del Instituto Politécnico Nacional.
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Logrando dar indicaciones a miles de agentes; asi como crear entornos que
contengan factores que puedan incidir en el comportamiento de los agentes y
viceversa. Estos modelos permiten alcanzar una gran complejidad ya que se
obtienen de una amplia gamas de disciplinas, incluyendo la fisica, biologia,
matematicas, informatica, quimica, ciencia de los materiales, ecologia y economia,
entre otros.*?

Para la construccion del modelo que a continuacion vamos a presentar se tomo en
cuenta el modelo multi-agente expresado en el proyecto MSCP. Asi mismo, se
considerd el factor de densidad poblacional, el cual se refiere a la dispersion
limitada de un ndmero de agentes, lo cual a su vez aumenta la relacién de los
vecinos. Este efecto apoya la evolucion del altruismo centrandose en los dones del
altruista para con sus familiares, y también limita el grado en que el altruismo
puede surgir mediante la exposicion de grupos de altruistas a una mayor
competencia local. Esto permite que la densidad de la poblacion pueda fluctuar y
que los elementos de altruistas puedan ser compatibles con una densidad superior
a los elementos de los no altruistas. En estas condiciones, la viscosidad de la

poblacién puede apoyar tanto la seleccién de altruistas como de egoistas.®

%2 Damon C., Uri W., Mckenzie, E. A Hands-on Modeling Approach to Evolution: Learning about the
Evolution of Cooperation and Altruism Through Multi-Agent Modeling - The EACH Project. Center
for Connected Learning & Computer-Based Modeling, Tufts University, Medford, Ma 02155, p.2

% Mitteldorf. Joshua. Population Viscosity and the Evolution of Altruism. Journal of Theoretical
Biology. Volume 204, Issue 4, 21 June 2000, pp. 481-496.
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A continuacion presentamos el modelo que desarrollamos con el objetivo de
simular si un grupo de personas pueden o0 no ser altruistas, en un contexto de
donacion cadavérica cuando: a). Su entorno incide con beneficios, b). Hay un
numero creciente de enfermos, c). Existen costos, d). Existen personas sin

capacidad de decisidn. Lo resultados de este analisis fueron los siguientes:

3.3.1. Primer analisis:
En este analisis, se trabajaron 6 factores que intervienen directamente en la
decisidn sobre si un grupo de personas puede o no ser altruista.
Dichos factores fueron:
1) POBLACION INICIAL DE GENTE ALTRUISTA
2) POBLACION INICIAL DE GENTE NO ALTRUISTA
3) COSTOS POR ALTRUISMO
4) BENEFICIOS POR ALTRUISMO
5) GENTE ENFERMA QUE NO PUEDE SER ALTRUISTA

6) GENTE SIN DECISION

En el primer analisis realizado sobre las condiciones iniciales se buscd una relacion
entre costos y beneficios, considerando el mismo numero de altruistas y no
altruistas, ademas con un numero de gente enferma igual a cero, y gente sin

decision igual a cero, es decir:
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1) ALTRUISTAS = NO ALTRUISTAS
2) NO ALTRUISTAS = ALTRUISTAS
3) COSTOS = ¢ ?

4) BENEFICIOS = ¢?

5) GENTE ENFERMA = 0

6) GENTE SIN DECISION = 0

Los resultados obtenidos son los siguientes:

El andlisis fue desarrollado mediante la simulacién de la interaccidon de una cierta
poblacion, con condiciones iniciales.

De acuerdo a estas condiciones iniciales, en cada uno de los andlisis obtenidos se
concluye si a futuro esas condiciones contribuyen a que la poblacién altruista
aumente o disminuya. Como objetivo principal de este trabajo buscamos las
relaciones que nos permitan determinar las condiciones necesarias para que la
poblacion altruista aumente.

Los analisis realizados fueron en una poblacion de 1681 personas, con 3000
iteraciones y 30 simulaciones. Con estos datos se obtuvieron los siguientes
resultados:

A). Cuando la poblacion de altruistas es igual a la de no altruistas, y los costos
son mayores que los beneficios, la tendencia global de la poblacion es hacia el no

altruismo (40% altruistas vs 60% no altruistas), Tabla 1, Anexo 3.
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B). Cuando se incrementd el porcentaje de altruistas y no altruistas a 22%, pero el
costo siguid siendo mayor que el beneficio, la tendencia siguié siendo de no
altruismo. En este segundo ejercicio, se logré determinar el punto critico
costo/beneficio =0.2. Tabla 2, anexo 3.

Observando lo siguiente:

a). si (costo)/ (beneficio) > 0.20 la tendencia es no altruista en un 99%,

b). si (costo)/ (beneficio) < 0.20 la tendencia es altruista en un 99 %.

3.3.2. Segundo Analisis:
En el segundo analisis buscamos una relacion sobre la poblacidon inicial de

altruistas y no altruista, para lo cual se tomaron las siguientes condiciones:

1) poblacion altruista # poblacidn no altruista = é?
2) costos = (0.2)(beneficio)

3) beneficio = (costo)/(0.2)

4) gente enferma = 0

5) gente sin decision = 0

Los resultados obtenidos los presentamos a continuacion:
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Cuando la poblacion no altruista logra equipararse en porcentaje a la altruista
(15% vs 15%), si los costos son menores que los beneficios el comportamiento de

la poblacidn tiende hacia el altruismo. Tabla 3, anexo 3.

Sin embargo, si se incrementa el porcentaje de no altruistas de 15% a 31%, a
pesar de tener un beneficio del 15% y un costo mucho menor (<3%), la tendencia
es hacia el no altruismo (56.6%). Tabla 4, anexo 3.

Tomando en cuenta la tendencia obtenida en la tabla cuatro, y realizando un
mayor numero de iteraciones (9000) se consigue el siguiente resultado:

Una vez que la poblacion altruista se equipara a la no altruista (0.31 vs 0.32), y a
pesar de que el beneficio es mayor que el costo (0.15 vs 0.03), la tendencia que la

poblacion muestra es hacia el no altruismo. Tabla 5, anexo 3.

3.3.3. Tercer Analisis:
Aqui las condiciones tomadas en cuenta fueron las siguientes:

1) altruistas = no altruistas
2) no altruistas = altruistas

*costos = (0.2)(beneficio)
*beneficio = (costo)/(0.2)
*gente enferma = ¢é?
*gente sin decision = ¢?

Los resultados obtenidos fueron que a mayor numero de enfermos pero sin
incremento en beneficios, las personas tienden a ser no altruistas.

Tabla 6, anexo 3.
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En cambio al incremento de enfermos, pero también de beneficios (de un 33% a
un 35%), la tendencia fue hacia el altruismo. Tabla 7, anexo 3.
La tendencia se hace mas evidente conforme se incrementaron los beneficios

del 35% a 37%. Tabla 8, anexo 3.

Por otro lado, cuando hay un importante incremento de pacientes enfermos (de
0.36 a 0.55), se encontrd que a pesar de una disminucion —muy importante- en
beneficios (37 a 0.53), se logra un cambio en la tendencia de no altruista a
personas altruistas, conforme el nimero de enfermos fue incrementandose. Tabla
9, anexo 3.

Tendencia que se reafirma si paralelamente empiezan a incrementarse los

beneficios (de 0.55 a 0.57). Tablas 10 y 11, anexo 3.

3.3.4. Conclusiones

Como puede apreciarse en este modelo, la poblacidn es sensible a un incremento
importante en el nimero de enfermos, la tendencia al altruismo se incrementa en
forma directa; pero lo mas sobresaliente es la ausencia de altruismo cuando los
beneficios disminuyen o no existen. Al menos en este ejercicio, el principal factor
que determind la posibilidad del altruismo, fue la presencia o incremento en el
beneficio. Lo cual aunado a los resultados obtenidos en la encuesta a poblacion

abierta presentada en la seccidn previa, nos lleva a la conclusion general de que la
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poblacion es sensible a las necesidades de donacidén de personas ajenas a ellos,
sobre todo si el nimero de enfermos es importante; sin embargo, la manifestacion
del altruismo —entendido éste como una accidon que implica algun grado de
sacrificio- ya no se logra en forma llana.

Nuestra primera interrogante vuelve a surgir, ¢es el altruismo un elemento
suficiente para sostener un programa de donacidén cadavérica de dérganos? A la
larga, éen qué magnitud afectara al programa de donacidn altruista actual, el
hecho de que las familias donantes descubran que ciertos gastos del protocolo de
donacién son absorbidos por ellos?

Con los resultados obtenidos en el modelo matematico aqui desarrollado, y con la
respuesta obtenida en la pregunta seis de la encuesta realizada a poblacién
abierta, donde el 55% se pronuncia nada dispuesto a donar sabiendo que hay que
absorber ciertos gastos, surge la necesidad de modificar este punto en el protocolo
de donacidn altruista actual; lo que constituye nuestra propuesta en este trabajo y
que desarrollaremos en el capitulo siguiente: un modelo de donaciéon cadavérica
que no niegue al altruismo, pero que no signifique un sacrificio oneroso a las
familias donantes, que Unicamente implique un sacrificio emocional en términos de
aceptar la donacion en fase de duelo, en circunstancias angustiantes y en
ocasiones legalmente complicadas, pero sin que se agreguen costos econdémicos

gue en este momento estan cubriendo incluso sin saberlo.
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CAPITULO 1V

Modelo de Donacion Cadavérica en Reciprocidad

4.1 Consideraciones Eticas, Juridicas, Sociales y Médicas.

4.1.1. Consideraciones Eticas.

Con respecto a si puede o no otorgarse un retribucion por la donacién de un
organo, existen ya dos posturas: aquellos que consideran que dar cualquier tipo de
compensacion o retribucién por un érgano donado es denigrar la dignidad del ser
humano pues los drganos son bienes que no pueden ser objetos de comercio; y
aquellos que consideran lo contrario, es decir que la recompensacion o retribucion
por un érgano donado no afecta la dignidad humana, incluso puede reivindicarla.**
El primer grupo basa sus argumentaciones en el hecho de que la dignidad y valor
no medible, son propiedades de los rifiones, higados, cerebros, corazones y ojos,
porque ellos son parte integral del funcionamiento de los seres humanos. Por
tanto, estas partes integrantes del cuerpo humano no pueden ser vendidas. De tal
forma que cuando partes de nuestra integridad corporal —como lo son los érganos-
es vendida, nuestra humanidad como seres humanos es denigrada. Ellos postulan

que la estrecha relacidn que los 6rganos integrados a la funcionalidad humana

% De Castro,L D. Commodification and exploitation: arguments in favour of compensated organ
donation. J. Med. Ethics 2003;29;143.
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tienen cierta dignidad que no pueden ser reducidos a venta, incluso después de
que uno haya muerto y ya no los necesite.*

Por otro lado, los partidarios de otorgar compensaciones por la donacion,
defienden su postura, bajo el presupuesto de intentar ofrecer una solucion al
problema del trafico de 6rganos, el turismo de trasplante y al mercado negro de
organos que existe -en especial- en paises de extrema pobreza.

Los defensores de esta postura enarbolan que las motivaciones de los donadores
de drganos, ante la potencial remuneracion econdmica podria ser utilizada para
distintas causas, que nos obligarian a ver con otro sentido moral esta disposicion,
por ejemplo:

A). Una persona que se ofrece como donador cadavérico, si se le garantiza que a
su muerte sus hijos obtendran seguro de salud en medio privado, a cambio de los
organos que él otorgue.

B). Una persona que ofrece los érganos de su cényuge con muerte encefalica, para
poder pagar los gastos funerarios.’®

En el primer caso se puede considerar controversial que los nifos adquieran un
seguro de salud en medio privado con base en la muerte de su padre y el
subsecuente otorgamiento de sus érganos, sin embargo en paises pobres, es muy
dificil adquirir este tipo de prestaciones, y es mejor obtenerla por medios
legalizados, que obtener una cierta cantidad por un drganos en el mercado negro

que no garantizaria mayor beneficio para los hijos afectados.

% |bid. 143
% |bid.144
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En el segundo caso, también se hace alusion a la extrema pobreza que en ciertos
lugares existe y que llevan al extremo de no tener ni para gastos como estos.

Si bien, no hay garantia de que el dinero, en efecto, seria utilizado en necesidades
inmediatas como podria ser los gastos funerarios, o la atencién médica; también
cabe la posibilidad de que sea utilizado en cosas ajenas a la situacion de urgencia,
como podria ser deudas previas, diversion, etc.

Nosotros en esta investigacién, postulamos una tercera posibilidad: la donacion

cadavérica como un acto de reciprocidad.

Reciprocidad.

El concepto de reciprocidad es un concepto multidimensional, conlleva al
compromiso y éste a la responsabilidad, implica ayuda, prestaciones de servicios
materiales o emocionales, que pueden darse en la familia, en el vecindario, o en la

comunidad, para aliviar situaciones dificultosas.’®’

En virtud de que no es de nuestro interés, realizar una amplia disertacién acerca

de la reciprocidad, vamos a sintetizar su significado como aquella correspondencia

o7 Roca, F. M. A. Llauger. “Grupos de ayuda mutua: una realidad a tener en cuenta en Atencién
Primaria”. Formacion Médica Continuada en Atencion Primaria, (1994)1 (4): 214. Citado en Canals
Sala, Josep. EL REGRESO DE LA RECIPROCIDAD Grupos de ayuda mutua y asociaciones de
personas afectadas en la crisis del Estado del Bienestar. Departament d’Antropologia, Filosofia i
Treball Social. UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI. Departament d’Antropologia, Tesis de Doctorado.
Tarragona, Espaiia, Julio 2002, pp. 31 -32.
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mutua de una persona o cosa con otra,’® y a centrar nuestra atencién en cémo se

vincularia con la donacidon cadavérica.

Siguiendo las directrices de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La
donacion de todo érgano y tejido es un acto voluntario, altruista, gratuito, con

ausencia de animo de lucro y anénimo.

El principio basico de toda donacidn es un comportamiento pro social: la forma en
la que las personas contribuyen al bienestar de las demas. Las personas hacen una
entrega desinteresada y trascendental, como se refleja en lema de la Fedsang
(Federacién Nacional de Donantes de Sangre: “Con un poco de ti puedes salvar

muchas vida"®).

Tanto el altruismo como la solidaridad son —en la donacién- ineludibles, pero
estructuralmente la donacion estda comprendida en una ldgica de reciprocidad, que
convierte el dar en un acto con implicaciones que comienzan en lo dado. Las

actitudes desinteresadas de donar no evitan tampoco que se activen sus

% Real Academia Espafiola. Diccionario de la Lengua Espafiola. Vigésima primera edicion. Editorial
Espasa. Tomo Il. Madrid 1992, p. 1741.

% Montada L, Bierhoff HW. Studying Prosocial Behavior in Social Systems. En: Montada L, Bierhoff
HW, editores. Altruism in Social Systems. Lewiston: Hogrefe & Huber Publishers, 1991:153-163.
Citado en Casado-Neira David. Clausura grupal e identificacion de necesidades en las donaciones de
sangre 'y oOrganos. Index Enferm. [periédico en la Internet]. 2005 Mar
[citado2008 Oct 22]; 14(51):45-49.Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-
12962005000300009&Ing=es&nrm=iso., p.3 (Consultado el 12 enero 2009).
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consecuencias. Del mismo modo que para ser altruista (0 egoista) se necesita de
algin agente sobre el que recaiga esa accidn, la constitucién de esa accion, es
decir las motivaciones ultimas, que finalmente solo las conoce —en su fuero mas
intimo- el ejecutor, determinan si se va a hacer y de qué forma sera el ‘acto
desinteresado’; y asi se plasma este caracter contradictorio entre altruismo y

comportamiento interesado (hacia uno mismo o hacia segundas personas).®

Lo que se usa como una férmula de captacion de donantes (desinteresada en el
caso de la sangre e interesada en el caso de 6rganos y tejidos), nos descubre los
limites y paradojas de los valores en torno a los cuales se articulan los discursos

sobre la donacién y sus implicaciones reales.

Ya desde Marcel Mauss'®

sabemos que el dar va mas allda del altruismo, la
voluntad y el anonimato, hasta llegar al interés, la obligacién y la identificacion
personal. La cuestidon que aqui se presenta es que los valores de la donacién ni son
neutrales (universales), ni son univocos (libres de conflicto). Los valores de la
donacién vienen marcados por un actor fuerte (la asistencia sanitaria = practica

médica + marcos legales y normativos) que define los Unicos protocolos aplicables

en la donacién, lo que puede llevar a la aparicién de conflictos entre los valores

19 pid.3

101 Mauss M. Ensayo sobre los dones. Motivo y forma del cambio en las sociedades primitivas.

Sociologia y antropologia. Madrid: Editorial Tecnos, 1991. Citado en Ibid.,Casado Neira, p. 4.
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definidos por el marco normativo y valores generados dentro de los actores débiles

(donantes y receptores) que son objeto de dichas politicas.

El altruismo vy la solidaridad estan en la esencia de los mensajes sobre la donacion
(tanto a nivel lego como a nivel médico), a partir de la ausencia del componente
lucrativo, y como parte de un acto individual moralmente neutro. Pero lo que se
oculta detras de esto es la negacién del componente de reciprocidad y la evidencia
de que éste se produce en contextos determinados y precisos, como puede serlo la
donacion entre familiares, donde el receptor recibe “a cambio” de la donacion
algun tipo de proteccion familiar, ayuda econdmica durante su hospitalizacion, o
alguna ayuda futura de cualquier indole por parte del receptor o la familia de éste.
Cuando se reclama una donacién ‘voluntaria, altruista y andnima’ se esta
insistiendo en que no esta condicionada, no es remunerada (como sindénimo de

altruismo) y es universal (indiscriminada).

Hay una tendencia muy marcada en las campafias de donacidon hacia la
individualizacion del donante y del receptor lo que responde en definitiva al
principio de libertad y responsabilidad individual, principio politico de nuestros
sistemas sociales bajo la idea de ciudadano. Pero también sabemos, y en el caso
de la donacién se hace insistentemente patente, que la practica y configuracién de
la vida social va mas alld del monadismo individual. Las redes interpersonales,
fundamentalmente las familiares y derivadas, tienen un peso ineludible y mas aun

en el caso de las donaciones cadavéricas.
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Asi que las autoridades sanitarias tienen que dedicar un gran esfuerzo a algo que
se les escapa: la reticencia a donar como producto del peso de las redes
interpersonales; en la practica el tipo de responsabilidad familiar hacia el cadaver
junto con el tipo de muerte es lo que marca la gran diferencia en las tasas de
donaciones. Si bien estos presupuestos no pueden tomarse como causas Unicas o

absolutas, no puede tampoco negarse su posible papel determinante.

Tanto el altruismo como la solidaridad a los que se recurre en las campafas de
promocion nos presentan un individuo aislado, fuera de cualquier lazo social, sin

compromisos que interfieran en la relacion con el sistema sanitario.

Pero no se trata de la entrega desinteresada, de un individuo aislado, sino del ‘*hoy
por ti y mafiana por mi’ que lleva a una responsabilidad en la que el acto de dar
implica una responsabilizacion de quien da y ademas se cierra el ciclo de la
reciprocidad bajo la premisa de que quien da es potencialmente un receptor; lo
cual se difiere —en el caso de la donacién cadavérica- a un tercer actor: la familia

donante, lo cual hace que la red de “dar y recibir” se haga mas extensa.

Aun siendo baja la probabilidad de que un miembro de la familia donante, se
convierta en receptor lo que se intercambia en la asistencia sanitaria es la
posibilidad de que el servicio se pueda garantizar en todo tipo de dolencias y

Casos.

Por otro lado, tenemos el tema de las virtudes involucradas en el acto de

reciprocidad, al respecto tenemos lo que Alasdair Macintyre nos dice: “la principal
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virtud que se requiere para mantener una relacion de reciprocidad, contiene

aspectos de justicia y generosidad a la vez”.1%?

Tipos de Reciprocidad.

Se identifican dos tipos: La reciprocidad focalizada y la difusa.

La ‘reciprocidad focalizada’ constituye esa forma de interaccién que se establece
entre personas identificadas en una red social abarcable, donde cada una de ellas
tiene una historia vital y ocupa un lugar determinado: es identificable. La
consecuencia mas trascendente de esta concepcidon es que esta plenamente
vigente porque es el dispositivo base de constitucion de estas comunidades. Es
denominada como focalizada, porque necesita un punto de atencidon bien

identificable.

La reciprocidad difusa representa un tipo de intercambio andnimo, en el que quien
da y quien recibe es cualquiera. Aqui se deja descansar la devolucién en un
compromiso moral, no se extiende necesariamente a todo el género humano, pero

si a una comunidad que no esta determinada por la relacién personal.

La limitacién de ambos tipos viene dada por el nimero de personas puestos en
accioén y fundamentalmente por la disponibilidad para los demas. La diferencia
entre ambas, queda establecida en la demanda de reciprocidad, que si bien en el

caso de la focalizada so6lo puede ser satisfecha por la propia comunidad restringida

192 Macintyre, A. Animales racionales y dependientes. Paidés. Barcelona 2001, p. 142.
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(en extension e intension), en la difusa da lugar a que sean las Instituciones las

que regulen ese intercambio.!%

Podriamos decir -en términos generales- que la donacidon cadavérica
corresponderia a un tipo de reciprocidad difusa, donde el donador y receptor no
llegan a conocerse, y son las Instituciones Sanitarias las que sirven de reguladoras,
intermediarias y encargadas de llevar a cabo el intercambio de dones, en el acto

de donar.

El altruismo y la solidaridad generan un extrafio vinculo que esta orientado hacia
los demads, que no muere con la entrega. La donacién y en especial la cadavérica,
lejos de ser la culminacion de un acto individual o privado, es un acto
profundamente social y publico; es un acto colectivo. Es en la ausencia de
devolucion en donde hay que buscar su explicacién y su funcionamiento. Quien da
para no recibir provoca la sublimacién del acto, que lejos de anular la reciprocidad,
potencia otras formas de devolucion en las que priman la confianza, el prestigio, el

placer y la gratitud.

La cohesion social, como grado de agregacion (de intensidad de las relaciones)

que se genera en una comunidad al compartir intereses que se pueden alcanzar

108 Casado-Neira,D. Clausura grupal e identificacion de necesidades en las donaciones de sangre y

organos. Index Enferm. [periédico en la Internet]. 2005 Mar [citado 2008 Oct 22]; 14(51): 45-
49.p6 Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1132-
12962005000300009&Ing=es&nrm=iso. Consultado el 2 de diciembre 2008.
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acudiendo a otras actoras en las que se confia, es paralelo a la reciprocidad que se
genera. La existencia de manifestaciones de reciprocidad da idea de que el modo
de satisfaccion con interés: “doy porque voy a recibir” no empafa el principio que
lo define. Pero es excesivamente arriesgado justificar la decisién de donar en uno
solo de los multiples aspectos que entran en juego, la satisfaccion moral (eso que
se obtiene inmediatamente de vuelta) y la accion altruista son unos componentes

mas del dispositivo de reciprocidad.

La forma en que la reciprocidad se activa, qué ambitos delimita, qué esferas de lo
social estan aun reguladas por la reciprocidad, en cuales hay un conflicto con la
concepcion institucional son las claves para desentrafiar como se actlia en relacion

a la donacion cadavérica.

A pesar de la intencionalidad de (re)producir una concepcion de la donacion
articulada en el altruismo individualizante, la persistencia de las otras formas
implicitas de dar/recibir hace emerger formas como el amor ma/paterno, la ayuda

mutua o la caridad dificilmente asimilables por la actual cultura de la donacién.'®*

El acto de la donacidon cadavérica va acompafado de miedos, negaciones que
responden a muy diferentes aspectos y que emergen en forma de desconfianza en
cualquier momento. Desde la constante interrogante de, éestard una persona
realmente muerta si su érgano aun vive en otra?, hasta las persistentes dudas de

si los 6rganos seran bien utilizados por la Institucién. Estas dudas solo pueden

1% 1bid.5
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quedar despejadas con la experiencia personal y con la confianza depositada en el

sistema sanitario.

Lograr que en materia de donacion cadavérica prevalezca la reciprocidad, sera uno
de los retos que habra de enfrentar el proceso de sociabilizacion del modelo de

donacion que estamos proponiendo.

Uno elemento del cual habremos de partir es recordar que tenemos cierta
disposicién a la ayuda, y que ésta deriva en buena parte de nuestra conciencia de
fragilidad, al reconocernos como seres vulnerables que en algin momento vamos
a necesitar ayuda por parte de los demas. En esta conciencia difusa, que no se
manifiesta hasta que las circunstancias la imponen, esta implicita también la
reciprocidad.

Asi pues, vemos que los clasicos principios bioéticos, acorde a Beauchamps vy
Childress: principio de autonomia, beneficencia, no maleficencia, vulnerabilidad y

5

justicia’® se ven intimamente involucrados en los mecanismos de reciprocidad

aqui expuestos.

Dentro del acto propio de la donacién cadavérica, el primer principio en
manifestarse es el de autonomia, pues la familia donante ha de aceptar la
donacién cadavérica después de haber recibido la informacién pertinente, sin

coaccién alguna y de forma libre. Una vez que la familia donante acepta la

1% Beauchamp L.T. y Childress F.J. Principios de ética biomédica. MASSON. Barcelona 2002, pp

113-378.
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donacion inicia un mecanismo que tiene como principal objetivo proporcionar cierta
beneficencia a los necesitados del bien otorgado: los potenciales receptores de los
organos; en realidad es una beneficencia tripartita por un lado la familia donante
beneficia directamente a la Institucién Sanitaria al otorgarle un bien en forma
gratuita que permitird que ésta a su vez logre beneficiar a uno o varios de sus
derechohabientes, y al mismo tiempo la familia donante en el modelo que estamos
proponiendo recibiria dos tipos de beneficio: uno de sublimacién: la satisfaccion
inmediata de saber que ayudo a alguien en un asunto de vital importancia, y otro
de ayuda para las dificultades —en especial las econdmicas- que se hayan derivado

del proceso de atencidon y muerte de su familiar.

En el capitulo tres,!°® presentamos las repercusiones negativas que la donacién
cadavérica tiene, al respecto Menéndez'”” nos dice que “la norma de reciprocidad,
en su forma universal, plantea dos exigencias minimas relacionadas entre si: 1) la
gente debe ayudar a quien le ha ayudado, y 2) la gente no debe perjudicar a quien
le ha ayudado”; esto vinculado al principio prima facie de “primero no dafiar”, nos
hacen ver que el principio de no maleficencia y la reciprocidad van de la mano,
pues ayudar implica no dafar. Al respecto si la familia donante al aceptar la
donacién es la primera en querer brindar ayuda, un minimo exigible es no causarle

dafo, ni siquiera bajo el presupuesto de que los efectos negativos que la familia

106 Estoy haciendo alusion al trabajo denominando: La donacién cadavérica y su repercusion en las
familias donantes. Nota de la autora.

197 canals Sala, J. £l regreso de la reciprocidad. Grupos de ayuda mutua y asociaciones de
personas afectadas en la crisis del Estado del Bienestar. Departament d’Antropologia, Filosofia i
Treball Social. UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI. Departament d’Antropologia, Tesis de Doctorado.
Tarragona, Espafia, Julio 2002, p. 31.
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donante tiene por participar en un proceso de donacion, son efectos colaterales
indeseables pero no deliberados; lo cual es verdad, pero eso no exenta de
responsabilidad a los actores fuertes del protocolo (la Institucién Sanitaria y los
profesionales de la salud involucrados); pues logran afectar la vulnerabilidad que la
familia donante presenta por el proceso de enfermedad y muerte del potencial
donador. Atender las dimensiones afectadas por la donacién cadavérica se vuelve

un imperativo ético de obligada observacion.

1.1.2. Consideraciones Juridicas.

La mayoria de las teorias sobre justicia distributiva, estan centradas en las politicas
que asignan diversos beneficios y cargas tales como la propiedad, los recursos, los
impuestos, los privilegios y las oportunidades. Varias instituciones publicas y
privadas estan implicadas en ella, incluyendo el gobierno y el sistema sanitario.'%
En el ambito sanitario, el principio de justicia distributiva, estd encaminado en
analizar como distribuir los bienes o recursos, y cuales pueden ser los parametros
que guien dicha asignacion, sin caer en discriminaciones o injusticias.

Qué parametros sigue la Institucion Sanitaria para distribuir los organos
cadavéricos, es una tematica de mucho interés en términos de justicia distributiva

pero que en esta investigacion no se abordara.

108 Beauchamp L.T. y Childress F.J., op.cit., p. 312.
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En este trabajo, queremos situarnos un paso previo y analizar los mecanismos
mediante los cuales se obtienen dichos bienes, y al mismo tiempo el impacto en

términos de justicia que esos mecanismos tienen en las familias donantes.

Partamos nuestro analisis de lo siguiente: en el actual protocolo de donacidn
cadavérica altruista, existen dos cuestiones de interés en términos de justicia que
nos gustaria destacar:

1. No esta delimitada la linea, que permitiria dividir los gastos, que se derivan
de la atenciébn que se otorga por la condicibn médica que ocasiond la
muerte encefdlica, de aquellos gastos ocasionados por el protocolo de
donacién cadavérica. De tal forma que parte de los costos generados por el
sostén vital del donador, que ya forman parte del protocolo de donacién,
son absorbidos por la familia donante. %

2. Las personas ignoran la situacién planteada en el punto anterior. De aqui
gue no consideren como una afeccidon en términos de costos econdmicos el

aceptar la donacion.

Estos dos puntos nos permiten establecer que en la donacién cadavérica altruista
hay una situacién de afectacién por omision.

Por otro lado, a cambio del bien que la familia donante otorga (érganos), recibe:

199 F| protocolo de donacién cadavérica establece que para poder certificar la muerte encefalica
deben realizarse dos electroencefalogramas (EEG) con minimo 24 horas de diferencia entre ambos.
El primer EEG, forma parte de la atencion de todo accidente vascular cerebral, el segundo ECF
forma parte del protocolo de donacion cadavérica. Nota de la autora.
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1. Un diploma donde se le agradece su contribucion y se le nombra donador
altruista.

2. La satisfaccién de haber proporcionado una oportunidad de mejor calidad
de vida a una o varias personas (receptores de los érganos).

3. Una factura donde cierta cantidad del monto total se deriva del sostén vital
que se mantiene mientras se realizan los estudios del protocolo de
donacion, y la procuracion de los mismos.

Si bien los puntos 1 y 2 podrian no ser equitativos en términos de equivalencia
entre lo otorgado y lo recibido, es una situacion éticamente valida, pues las
familias donantes estan informadas de que sélo recibiran un diploma por los
organos otorgados; en otras palabras dan una autorizacidon con conocimiento de
causa.

La tercera situacién, es la cuestionable, pues las familias donantes ignoran que
estan cubriendo gastos que forman parte del protocolo de donacién. Lo cual nos
coloca en una situacion inequitativa e injusta, pues no sélo esta la transgresion al
principio de autonomia, y de no maleficencia, al ya no ser una decision bajo
completa informacion y al romper el principio basico de no dafar, sino ademas
hay una afeccién a la vulnerabilidad de la familia donante. El no dafar se ve

transgredido por partida triple.

¢Basta con la satisfaccion que la familia donante obtiene, para considerar que el

protocolo de donacidn cadavérica altruista es equitativo y justo?
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El principio de equidad de Sidgwick, nos plantea que: “...cualquier accién que

juzguemos correcta para uno mismo, implicitamente la juzgamos correcta para
todas las personas similares en circunstancias similares.”**°

Se vuelve necesario plantear la participacion de la familia donante en una
plataforma donde se garantice la equidad, no en cuanto a una equitativa
reparticion de bienes o perjuicios, sino en el sentido de tener las mismas
consideraciones para todas las familias afectadas, en especial evitar cargas
derivadas del protocolo de donacion.

Si las familias donantes —una vez que hayan aceptado la donacién- conocen los
mecanismos mediante los cuales la Institucion Sanitaria atendera sus necesidades
—sobre todo las econdmicas-, quizas entonces vayamos por un camino que genere
mayor confianza en la Institucion y sobre todo en el buen uso de los 6rganos. Con
las consiguientes ventajas que se generan de la cooperacion tal como nos la
presenta el igualitarismo:

1. La cooperacion es distinta de la actividad social coordinada por un grupo o
una autoridad central; para que la cooperacidn exista es necesario que haya
un conjunto de reglas, publicamente reconocidas y un conjunto de
procedimientos aceptados por los miembros de la cooperacion.

2. La idea de cooperacion que nos remite a la idea de imparcialidad; esto
significa que cada uno de los participantes acepten las reglas; las personas

comprometidas en la cooperacidon van a resultar beneficiadas por la

19 sidgwick(1907),Libro 11I,Cap.XIIl,p.379. Citado en Sen, K. A. Eleccién colectiva y bienestar

social. Editorial Alianza Universidad. Madrid 2007, pp. 163-164.
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cooperacion de los demas, siempre y cuando cumplan con las tareas
asignadas.

3. La idea de cooperacidon social esta relacionada con la idea de que,
cooperando, los participantes se acercan a la realizacion de su concepcion

del bien; la cooperacién permite una relacién de ventaja.'!

Si bien la equidad puede traducirse en una mayor disposicion a la cooperacion,
no debemos perder de vista que, existe el riesgo de que las personas afectadas
solo vean por sus intereses, e incluso caer en exigencias desproporcionadas
como pretender asistencia econdmica vitalicia, por el solo hecho de haber
donado.

Aun asi, poner atencion a las necesidades que la familia donante enfrenta
durante el proceso de donacion cadavérica, puede traer consigo mas
beneficios que perjuicios; incidiriamos en los intereses llamados impersonales;
al respecto tomamos en consideracién lo que Thomas Nagel nos dice: "
nuestra motivacion primaria responde a aquello que va de acuerdo a nuestro
interés”. Esto lo vincula a lo que él ha denominado intereses impersonales, la
idea que subyace a éstos es la preocupacion que yo puedo sentir por las demas

personas, acompafada por la conviccién de que las otras personas también se

preocupan por mi. Estos intereses se manifiestan en tres pasos:

11 Rawls, J. Justice as fairness: political not metaphysical, en philosophy and public affairs, nim.xiv.princeton, Universidad
de Princeton, 1985,pp. 224-251. Citado en Dieterlen, P. Ensayos sobre justicia distributiva. Biblioteca de ética, filosofia del
derecho y politica. Segunda edicién. México, 2001, pp. 97-98.
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A). El punto de vista basico consiste en la conviccion de que la vida de todas
las personas es igualmente valiosa.
B). Consiste en la creencia en la imparcialidad, es decir, en la idea de que todos
los individuos somos iguales. Aqui se trata de una igualdad en la que se da
mayor peso al mejoramiento de las vidas de aquellos que se encuentran en una
situacion poco favorecida. El alivio a las necesidades urgentes de las demas
personas tiene un interés particular en la aceptacién de la resolucion de los
conflictos de intereses.
C.)Consiste en ver las situaciones desde afuera, es decir como si no
estuviéramos involucrados directa o indirectamente en ellas.!'?
De esta forma se establecen lazos de vinculacion entre la Institucion, la familia
donante y los potenciales receptores en un sentido bidireccional, es decir por un
lado cada parte vigilard la atencién a sus particulares intereses, pero al mismo
tiempo, cada uno de los involucrados sabe que la otra parte esta esperando algo
de ellos y que dichos intereses seran atendidos en la medida en que todos
cumplan con lo que les corresponda. Esto nos lleva a un mecanismo donde la
Institucion Sanitaria es la primera en pedir, pero también, la que mayor garantia
ofreceria de que las afecciones de la familia donante serian atendidas, y con ello
dar lugar al mecanismo de otorgar.
¢Esta relacién bidireccional entre la familia donante y la Institucidn Sanitaria,

podria considerarse equitativa?

Y12 Nagel, T. Equality and partiality, Oxford university press, oxford, 1991, pp.96, citado en

Dieterlen, op.cit., pp. 113-114.
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¢El atender las necesidades de la familia donante es lo justo?

La reciprocidad es la regla general para el intercambio entre agentes —sociales y
morales-, considerados como iguales, individuos libres que se encuentran en
diferentes circunstancias. “Dar algo a cambio” es el mejor procedimiento para
estabilizar las interacciones, para afirmar el mutuo intercambio, la correspondencia
y el equilibrio en los contextos cambiantes, con agentes muy distintos.!!3

El mecanismo de “dar algo a cambio” restablece el equilibrio entre las
desigualdades gracias a la idea general de dependencia mutua y de la obligacion
universal de devolver los beneficios.

Como regla, “algo por algo” da la impresion de ser mas flexible que el esquema
usual de “algo por nada” que plantea la donacién altruista, pues no exige una
conducta especifica, mas bien se refiere al compromiso de devolver algo a los
afectados. En definitiva, consideramos que la reciprocidad ofrece mas opciones
que la conducta altruista.

El modelo de donacién cadavérica en reciprocidad, podria considerarse una
configuracion éptima si vemos que no sean dafadas las partes involucradas. Con
esto, el modelo de donacién altruista vigente, no necesariamente pierde su
esencia, sino mas bien habria que subsanar los problemas que a nivel operativo

esta causando con respecto a la familia donante.

113 | dpez de la Vieja, T. Educacion en bioética, donacion y trasplantes de drganos. Ediciones
Universidad de Salamanca. Espaiia 2008.,p. 58.
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Al respecto, tenemos lo postulado por el principio de Pareto, el cual nos establece
que “una configuracién es dptima’’* siempre que sea posible cambiarla de modo
que beneficie a algunas personas (al menos una) sin que al mismo tiempo dafe a
otras personas (al menos una)”.!’® Tomando la interpretacion que Paulette
Dieterlen hace del mismo, tenemos que: “no podemos satisfacer las expectativas
de una persona, si con ello frustramos las de otra”.*'®

La Institucidn Sanitaria no puede estar satisfaciendo las necesidades de trasplante
que tienen los enfermos, a cambio de estar afectando en un modo u otro a las
familias donantes.

Si bien, el optimo de Pareto fue establecido en términos de justicia distributiva,
con respecto a la distribucion de bienes; aqui lo estamos utilizando en la justa
observacion de las afecciones que la familia donante tiene.

La Institucion Sanitaria —en el ambito de trasplantes-, tiene como principal objetivo
atender las necesidades de trasplante para los pacientes necesitados de ello, debe

hacerlo sin afectar las expectativas que la familia donante tiene de no ser danada

por aceptar donar.

114 Rawls utiliza el termino eficiencia, aungque el mismo explica que Pareto utiliza optimalidad en

lugar de eficiencia, nosotros preferimos utilizar el término original en Pareto, la cursiva son
nuestras.

1% Rawls, J. Teoria de la Justicia. EdItorial Fondo de Cultura Econémica. Segunda Edicion en
espafiol. Cuarta reimpresion. México 2003.,p.73

116 Dieterlen, P. Ensayos sobre Justicia distributiva.Biblioteca de ética, Filosofia del Derecho y
Politica. Segunda edicion,2001,p.111
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De esta forma se enfatiza que en el modelo altruista el beneficio es unidireccional:
donador-Institucion-receptor; en nuestra propuesta el beneficio es mas

equilibrado: todos reciben algo, acorde a sus necesidades.

El hecho de que estemos considerando particularidades incluso idiosincrasicas para
la conformacion de nuestro modelo de donacién cadavérica, nos lleva a
considerarlo un problema de justicia local. Si bien ésta sigue atendiendo lo
concerniente a la distribucion de bienes, sus principios nos remiten a la necesidad
de tomar en cuenta las particularidades de nuestro contexto cultural, para poder
darle una mejor conformacion. Es local porque “los principios y las practicas de
distribucion pueden diferir, de un pais a otro, como también de un escenario a

OtI’O" 117

Principios de Justicia Local:
1. Son disenados por Instituciones relativamente auténomas, acorde a sus
necesidades mas especificas.
2. Son compensatorias sélo parcialmente. Sélo atiende ciertas necesidades, no
en sentido global.
3. La justicia local abarca la asignacion de bienes (responsabilidades), no de

dinero.!1®

17 Elster, J. Justicia Local. Gedisa. Barcelona 1994, p.14

118 |bid.16
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Este aspecto local nos lleva a tener que contemplar nuestra propia legislacion y la
forma como ha quedado regulada la prohibicion de la venta de drganos.

El marco juridico que ampara lo correspondiente a materia de trasplantes y
donacion, se integra en la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos,
en el Titulo decimocuarto, en sus cinco capitulos, y comprenden del Articulo 313 al

7119

350-bis-7. Para los objetivos de este trabajo, interesa el Articulo 32 el cual

determina la prohibicidn del comercio de drganos, tejidos y células; y el Titulo

1120.

segundo, Capitulo I, Disposiciones Comunes, Articulo 6, inciso VII'“"; establece

que:

Art. 6. El sistema Nacional de Salud tiene los
siguientes objetivos:

VIl. Coadyuvar a la modificacion de los
patrones culturales que determinen habitos,
costumbres y actitudes relacionados con la
salud y con el uso de los servicios que se
presten para su proteccion.

El marco legal regulador del acto de donar sigue los lineamientos que se han
establecido a nivel internacional —por parte de la Organizacién Mundial de la Salud-
pero al mismo tiempo ha establecido una puerta que permita cambios incluso de
indole cultural si con ello se proporcionan mejores mecanismos de proteccién a la
salud, ¢hasta dénde es posible establecer estos cambios?

En 1991, en su resolucion WHA44.25, la 442 Asamblea Mundial de la Salud aprobd

los Principios Rectores sobre Trasplante de Organos Humanos, donde se ratificaba

119 Ley General de Salud,op.cit. http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/legis/lgs/index-t14.htm.

120 |bid. Titulo 11.
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que los dérganos, células y tejidos deben obtenerse mediante actos de altruismo y a
titulo gratuito.

En 2004, ante el avance de la tecnologia y los conocimientos cientificos y médicos
con respecto a trasplantes, a la 572 Asamblea Mundial de la Salud, en su
resolucion WHA57.18, pidid al Director General que, siguiera “examinando vy
recabando datos a escala mundial sobre las practicas y la seguridad, calidad,
eficacia y epidemiologia de los trasplantes alogénicos, y sobre las cuestiones éticas
conexas, en particular la donacion entre vivos, con el fin de actualizar los Principios
Rectores sobre Trasplante de Organos Humanos.”

El 18 de abril de 2008, la Asamblea Mundial de la Salud presentd el informe de la
evaluacion mundial realizada mediante una serie de especialistas del area y la
participacion de los distintos organismos nacionales e internacionales. Con base en
dicho informe el Consejo Ejecutivo en la 1232 reunion y mediante la resolucion
EB123/5, establecid modificaciones a los principios rectores de donacion, poniendo

especial énfasis a la donacién de vivo relacionado y no relacionado.

Para los fines que nos ocupan, es de interés lo concerniente al Principio rector
cinco: “La donacién debera ser a titulo exclusivamente gratuito, sin ningln pago
monetario u otra recompensa de valor monetario. Debera prohibirse la compra, o
la oferta de compra, de células, tejidos u 6rganos para fines de trasplante, asi
como su venta por personas vivas o por los allegados de personas fallecidas. La

prohibicion de vender o comprar células, tejidos y odrganos no impide
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reembolsar los gastos razonables y verificables en que pudiera incurrir el
donante,’?! tales como la pérdida de ingresos o el pago de los costos de
obtencién, procesamiento, conservacion y suministro de células, tejidos u érganos
para trasplante.!?? Esta modificacion es un paso significativo para lograr los
cambios que en nuestra propuesta se contemplan como posibles.

Llama la atencién que en el documento referido la alusion al altruismo disminuyo
notablemente con respecto al documento de 1991.

Sin embargo, la OMS sdlo contempld la posibilidad de reembolsos en donadores
vivos, no considera que la donacion cadavérica tenga repercusiones negativas, por
lo que sigue pendiente la observacion de la afeccion en la familia donante.

Obijetivo que esperamos cumplir con este trabajo.

Las discusiones, controversias y discursos siguen girando alrededor de que los
reembolsos acaben estableciendo un soterrado mercado de drganos, como lo
demuestra la declaracion de Estambul.!? La reciprocidad en donacién cadavérica,
esta lejos de querer proponer un mercado de drganos pues, en primer lugar para
poder llevarlo a cabo, habria que determinar un tabulador con los precios

designados a cada drgano.

21| as negritas son nuestras.

122 Organizacion Mundial de la Salud. Asamblea del Consejo Ejecutivo.
http://www.who.int/gb/ebwha/pdf files/EB123/ 5-sp.pdf (fecha de consulta:18 de junio 2008)

123 1he Declaration of Istanbul on Organ Trafficking and Transplant Tourism. International Summit

on Transplant Tourism and Organ Trafficking convened by The Transplantation Society and
International Society of Nephrology in Istanbul, Turkey, 30 April to 2 May 2008. Nephrol Dial
Transplant (2008) 23: 3375-3380. http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/trasplante/declaracion-
estambul.pdf (consulta 5 de agosto del 2010).
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La familia donante no ingresaria a un protocolo de donacion con la consigna de
obtener dinero a cambio de los drganos, sino con el conocimiento de que las
necesidades, derivadas del proceso de muerte y donacidon de su familiar, serian
atendidas mediante protocolos sancionados médica y legalmente.

En este momento para poder hacer viable un mecanismo de reciprocidad como el
que aqui estamos planteando, estaria pendiente la modificacion del Art. 327 de la
Ley General de Salud de nuestro pais, con base en la modificacion que la OMS hizo
al principio rector No. 5, y extender la modificacion a las afecciones que la familia
donante tiene en la donacién cadavérica; un asunto pendiente incluso para la

OMS.

Dando un giro en las consideraciones juridicas, queremos atender un
cuestionamiento que se nos presentd: éestamos —con el modelo de donacion
cadavérica en reciprocidad- proponiendo una donacidon onerosa? Entendiendo a la
donacion onerosa como “aquella en la que el donante impone al donatario una
obligacién accesoria, carga, gravamen o prestacién inferior al valor o utilidad que
de lo donado obtiene, a favor de éste o de algun tercero.” En esta definicion se
plantea que es el donante quien impone la condicién, en el mecanismo de la
donacién cadavérica, en cambio, es la Institucion quien ofrece la prestacion, por lo
tanto no existe una condicionante previa; haciendo énfasis que el fundamento que

da contenido a dicha prestacion es el no dafar, el atender la vulnerabilidad
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afectada de la familia donante, y por tanto ser beneficente con los mas afectados.
Esto quita algun factor mercantil o coercitivo.

Tampoco podemos hablar de una donacidon conmutativa donde el donante otorga
algo de igual equivalencia a lo que recibe, pues en términos mercantiles nos
pondria ante la situacion de que la deuda contraida por la familia donante con la
Institucion seria el costo de los drganos otorgados, es decir: si la deuda es de

$10 000.00 MN entonces eso valdrian las corneas, o los rifiones, o el pancreas etc.,
y si la deuda es de $250 000.00 MN lo mismo. Lo otorgado son drganos o tejidos,
no factibles de ser comercializados y por lo tanto no pueden ser tasados en ciertos
costos. El argumento final es que las motivaciones que llevarian a la Institucion
Sanitaria a otorgar las condonaciones de las deudas -a las familias donantes- no
tienen un sentido mercantil.

El modelo de donacidon cadavérica en reciprocidad queda circunscrito en este
movimiento de dar, pero en una estructura terciaria; porque son tres los
principales agentes involucrados: familia donante, la Institucion Sanitaria y los
receptores de la donacion. El don otorgado es recibido por un lado pero dado por
el otro, y al mismo tiempo este acto es equilibrado por la atencidén que se otorga a
las necesidades econdmicas y/o a las afecciones psicoldgicas de las familias
donantes. Esto coloca a la Institucion Sanitaria en la necesidad de tener en cuenta
la necesidad de uno, pero también la necesidad del otro, confiere a la
responsabilidad del intermediario un sentido nuevo que se expresa a su vez como

un imperativo: el sentimiento de justicia.
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1.1.3. Consideraciones Sociales.

El socidlogo Alvin Gouldner afirmé que no hay sociedad humana en la actualidad
que no siga la ley de la reciprocidad. Los antropdlogos culturales Lionel Tiger y
Robin Fox llegan a decir que vivimos en una “red de favores” y que ella es central
a nuestra experiencia como humanos ya que es responsable de la divisién del
trabajo, todas las formas de comercio y define como la sociedad se conforma en
unidades interdependientes.!?*

Si bien, autores como los antropdlogos econdmicos Fith, Burling y Cook, tienden a
negarles importancia a la reciprocidad y a la redistribucion en las sociedades
modernas.!® En contraste tenemos las investigaciones de Larissa Adler,*?® quien
realizd estudios de la clase media chilena y de la poblacién urbana marginal en la
ciudad de México (barriada Cerrada del Condor), logrando demostrar que la
reciprocidad continla practicandose como modo especifico de intercambio en
sociedades urbanas en vias de industrializacion. En estos casos, la reciprocidad
llega a determinar tipos e intensidades de relaciones sociales al punto de que la
historia econdmica de la clase media chilena se vuelve ininteligible si no se toma

compadrazgo”.'?’

|\\

en cuenta la existencia de
La supervivencia del individuo marginalizado de las zonas urbanas de la ciudad de

México, depende de un sistema basado en sus recursos de parentesco y de

124 Cesar Perez Carballada, Pérez C. Marketismo. La Ley de Reciprocidad. Articulo publicado en

http://www.marketisimo.com/., p.5 (Consultado el 22de nov. 2007).
125 adler, Lomnitz L. Redes Sociales, Cultura y Poder. Ensayos de Antropologia Latinoamericana.
Ilzzgcultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, sede México. México 2001, p. 91.

Ibid. 91.

27 |bid.92.

107


http://www.marketisimo.com/

amistad. Este sistema sigue las reglas de la reciprocidad, una modalidad de
intercambio entre iguales, incrustada en una urdimbre de relaciones sociales que
persiste en el tiempo, no es pasajera y causal como en el intercambio de mercado.
Los elementos basicos que constituyen los requisitos para la reciprocidad en la
barriada son:

1. La confianza, o sea una medida de distancia social definida

etnograficamente.

2. Laigualdad de carencias, o falta de recursos.

3. La cercania de residencia. **®
Es importante subrayar que la relacion que se establece en estas zonas
marginales, se basa en un cddigo moral diferente —y en ocasiones opuesto- al
cédigo moral del intercambio del mercado. Aqui existe un énfasis moral explicito
en el acto de dar, o de devolver el favor recibido, antes que extraer el maximo

beneficio inmediato de una transaccion.

Sabemos que muchos antropologos europeos desde Mauss, hasta Godelier,
pasando por Lévi-Strauss y Malinowski mostraron la existencia en las sociedades
que visitaron de un sistema econdmico, juridico, social, es decir “total”, que no
podia ser entendido a partir del concepto de intercambio tal como se lo concibe en
las sociedades occidentales modernas -el cambio de un producto o servicio por
otro- pues en estas sociedades parecia que la gente dedicaba la mayor parte de su

tiempo en dar, recibir y volver a dar productos, cortesias, servicios, honores, etc.,

128 |bid. 92
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segun una ldgica distinta de aquella movida por el sélo interés del intercambio.
Todos estos autores interpretaron el *don” como una forma arcaica de intercambio
segun una linea evolutiva que partiria del don y contra-don para llegar a las formas
actuales de intercambio. Es Dominique Temple quien insiste enfaticamente en
diferenciar don e intercambio. El don hay que entenderlo como un principio segun
el cual una relacion entre dos 0 mas grupos y personas se reproduce invirtiéndose
(por ejemplo, en la reciprocidad de dones, la relacion de donador a donatario se
invierte de tal manera que el donatario se vuelva donador y el donador donatario),
y el intercambio como el simple cambio de un producto por otro (en la compra-

venta por ejemplo). 1%

De esta forma podemos decir que el sistema analizado por Larissa Adler en las
zonas marginales de la ciudad de México, se circunscriben en el sistema de don y
contra don: “el flujo de intercambio reciproco mas intenso que se observa en una
barriada, ocurre normalmente entre vecinos emparentados entre si. Desde luego,
el intercambio diddico (uno a uno) de bienes y servicios, puede ocurrir entre

cualquier par de individuos sin que necesariamente sean vecinos o parientes.”**°

129 Michaux,]. La Recjprocidad. Espacio virtual para reflexionar y debatir sobre la Teoria de

la Reciprocidad. http://lareciprocidad.blogspot.com/2008/05/para-comprender-la-reciprocidad-
1.html. (Consultado el 12 enero 2010).

% Temple, op.cit.,p. 103.
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Este fendmeno de redes de intercambio reciproco, no es exclusivo de las zonas
marginales urbanas, por el contrario todo indica que es un sistema alterno —al
sistema formal oficial- que caracteriza e impregna a toda la sociedad mexicana.
Quizds dos ejemplos representativos son el tequio oaxaquefio,*!- 132 y Ia
Guelaguetza entre los zapotecos, son actos de solidaridad social, de reciproca
ayuda entre los componentes de una comunidad determinada, practicandose en
funcion de las necesidades comunes y producto o resultante natural de la
convivencia. Es una especie de institucién de caracter consuetudinario de socorros
mutuos, a través de la cual, cualguier miembro de la comunidad recibe en un caso
dado la ayuda de los vecinos, tanto en dinero como en especie.*?

La palabra Guelaguetza deriva de la palabra zapoteca guendaliza, que hace alusion

a una actitud, una cualidad con la que se nace; un sentimiento por medio del cual

131 gy tequio (del nahuatl féquit, trabajo o tributo) es una forma organizada de trabajo en

beneficio colectivo, consiste en que los integrantes de una comunidad deben aportar materiales o
su fuerza de trabajo para realizar o construir una obra comunitaria, por ejemplo una escuela, un
pozo, una barda, un camino, etcétera. En la época colonial, tequio era un tributo impuesto a las
comunidades indigenas por una autoridad de la colonia que se pagaba con trabajo. Esta practica
sobrevive en el siglo XXI principalmente en comunidades con un fuerte arraigo en sus tradiciones
indigenas, como en Oaxaca, donde el tequio es un componente importante del sistema de usos y
costumbres que norma la vida comunitaria.. Por otra parte, los servicios prestados por los vecinos
no son objeto de remuneracion alguna, sino gratuitos. Diccionario de sociologia virtual.
http://diccionario.sensagent.com/tequio/es-es/ (consulta 22-febrero 2010).

132 Existen diversas formas de interpretar el tequio, depende de la regién y el motivo. En

experiencia da la autora, por los afios de residencia laboral en Oaxaca, el tequio en la zona centro
de Oaxaca, se toma como una forma gratuita y voluntaria de dar algo, en aras de que las personas
beneficiadas a su vez aporten algo bueno ya sea al que dio 0 a un tercero. €j., dar consulta gratuita
a personas que eventualmente pueden representar algin beneficio de cualquier indole. Nota de la
autora.

133 Ortiz, Castro 1. ¢Existe la posibilidad de una filosofia empresarial auténtica oaxaquena? Revista
virtual Temas. Septiembre- Diciembre 2000.,p. 59., http://www.utm.mx/~temas/temas-
docs/nfnotast12-4.pdf. (Consulta 24- enero 2008).
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se acepta, sirve y estima al prdjimo; es el sentimiento de parentesco, de

\\

hermandad, de compartimiento: “...es para nosotros, la rica expresion de los
valores de la humanidad. Ayuda mutua: entre familiares, compadres, amigos, en
fechas de compromiso: labores agricolas, bodas, nacimientos, bautismo, eventos
familiares, funerales, para el que la necesita obliga a la reciprocidad.’** Si bien el
sistema formal es el que determina y sanciona la forma en que los intercambios
deben efectuarse. El Tequio y la Guelagetza ejemplifican que la reciprocidad es un

fuerte elemento constitutivo de usos y costumbres, que se practica en el diario

vivir.

En un estudio realizado en Chile entre la clase media, Larissa Lomnitz descubrié un
sistema que entrafiaba un intercambio continuo de servicios gratuitos (favores)
motivado por una ideologia de parentesco y amistad.>

Se puede decir, que la practica de la reciprocidad estd inserta en una relacion
social progresiva y determinada, en gran medida por “intervalos de sociabilidad”.
La reciprocidad expresada en esta especie de redes sociales, crea una clase
especial de proximidad psicosocial, que en espafiol se denomina confianza.'* Es
una forma de intercambio informal, social y culturalmente normal que se remonta

a los origenes de las sociedades humanas. Este tipo de relacidn varia de cultura en

cultura, tanto en la definicién de quienes son los participantes en el intercambio,

134 .

Ibid. 59
3% | omnitz, L. Reciprocity of favors in the urban middle class of Chile, George Dalton (ed.), Studies
in Economic Anthropology, American Anthropological Association, Washington, 1971, pp.93-106.
136 :

Ibid.102.
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como en lo que es susceptible de ser intercambiado y en las formas socialmente
aceptadas de hacerlo; hay una estructura social en el interior de la cual se dan
estos intercambios (las redes sociales verticales y horizontales), los objetos de
intercambio (materiales y morales), y un sistema simbdlico que refuerza la

estructura de la red y de la sociedad en que ésta se desenvuelve.*’

La Familia Donante

Merece un comentario aparte el significado que la familia tiene en materia de
donacién de drganos. La negativa familiar a la donacidén, es una problematica
recurrente en donacidn cadavérica.'*8-1*9-1%0 Dijversas son las causas que se han
detectado: religiosas, desconfianza a las Instituciones, desconocimiento de los
deseos del fallecido sobre donacién, negacion por duelo, etc. El punto que
consideramos crucial es que sigue siendo la familia quien acaba determinando si se
realiza la donacion o no. Es posible que haya una reafirmacion por parte de la
familia de los deseos de donacidn del fallecido, pero también es posible que haya
una total transgresion a dichos deseos.

El aspecto que queremos atender es, hasta qué punto esta situacion (la decision
familiar), se convierte en una contradiccién y en un elemento de diversos efectos

negativos en donacion cadavérica. Explicandonos mejor tenemos que todos los

37 Adler, op.cit., p. 344.

'** Santana A, Iraola MD, Travieso R, Cortizo J, Rodriguez B, Hernéndez A, Olivera D, Jiménez R,
Noalla A. Evolucion de la Donacion de Organos y Caracteristicas de los Donantes en un Hospital
Universitario Cubano. Medicrit 2008; 5(2):54-62.

%9 Gdmez, C. Santiago. La negativa familiar, causas y estrategias. Rev. Esp. De

Trasplantes: 1995; 4:334-337

149 ¢ Garcia Lépez, M.J.Duras Rios. Apoyo a la familia del donante. Revista

Especial de Trasplante. Vol.3 15-18. 1995.
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mecanismos, protocolos, programas y campaias de donacion estan encaminados a
que la donacidn sea una decision individual auténoma; pero a nivel operativo
acaba siendo una decisién colectiva.

Si esta por demas demostrado que la decision final, la establece la familia
donante, épor qué no estructurar protocolos encaminados a manejar la donacidn
cadavérica desde el principal actor?

¢No seria mejor trabajar la sensibilizacién social sobre el beneficio que conllevaria
una decision familiar de aceptacion hacia la donacion?, éfomentar la discusion en
familia sobre la donacion cadavérica?

El sistema sanitario no logra evitar caer en una contradiccion, al fomentar y
trabajar los protocolos de sensibilizacion social sobre la decision auténoma del
individuo y después a nivel médico-legal hacer que prevalezca la decision colectiva,
incluso por encima de la decision individual.

La familia es el principal actor en donacién cadavérica, esta consideracion
eventualmente nos ha de llevar, a la restructuracion de protocolos, de los
programas de fomento a la donacién y de las reglamentaciones encaminadas a
que sea la familia donante y no el individuo quien establezca la primera linea de
aceptacion hacia la donacion cadavérica. Es decir, hay que trabajar mas sobre la
dindmica que sea la familia quien externe sus concepciones y deseos con respecto
a la donacién cadavérica, en lugar del potencial donador altruista que el concepto
sea la potencial familia donadora altruista. De esta forma el conocimiento y

aceptacion o rechazo, de cada miembro, sobre la donacidn seria mas explicito.
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Por esta razdn, se vuelve necesario incentivar a las personas para que hablen en
familia sobre la donacidon de organos, que transmitan su opinidén a sus familiares
mas cercanos. Esta actitud puede cambiar completamente el panorama, no
sabemos si incrementaria la donacidn, pero estamos convencidos que ayudaria
bastante para que la familia donante tomara la decision definitiva.

Hace falta mucho trabajo y reflexion al respecto, que baste en este momento el
énfasis que queremos hacer con respecto al innegable hecho de que es la familia y

no el individuo quien acaba siendo el principal actor en la donacidn cadavérica.

1.1.4. Consideraciones Médicas.
Con lo expuesto hasta aqui, cabe la siguiente interrogante: ¢Es posible establecer
un protocolo que permita la donacidn cadavérica en reciprocidad?
Partamos por mencionar los elementos que se verian involucrados en este
mecanismo:

1. Los 6rganos del potencial donador (bienes a otorgar).

2. La familia donante

3. La Instituciéon Sanitaria.

4. Fundaciones pro- trasplante: quienes apoyan econémicamente para que el

trasplante pueda efectuarse.

5. Los potenciales receptores (receptores de los bienes otorgados: 6rganos)
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¢Cudles pueden ser los protocolos que podrian vincular a todos estos participantes
en un mecanismo de reciprocidad?

En México existen dos tipos de asistencia médica: la que tiene cobertura
econdmica total de los servicios: IMSS,'** ISSSTE,*? Servicios Médicos militares,
ISSTEP,'* ISSET;!** y la que debe ser cubierta por el usuario, como son los
servicios de Salubridad y las Instituciones Privadas.

De esta forma habria que contemplar dos poblaciones: aquellos que tienen
cobertura de servicio médicos y aquellos que tienen que sufragarlos.

Resulta obvio que aquellos que tienen cobertura de atencion sanitaria habran de
tener menos gastos. Por tanto se presenta el cuestionamiento si habra que
establecer dos protocolos o uno de caracter general que contemple todas las
variantes.

Como vimos en el estudio de “la donacidon cadavérica y su repercusién en las
familias donantes”, las repercusiones negativas son especialmente econdmicas,
laborales y psicoldgicas. Abocandonos a lo econdmico vemos que los gastos se
generan por atencion hospitalaria, traslados, comidas, llamadas telefénicas,

servicios funerarios, y en menor proporcion hospedaije.

11 Instituto Mexicano del Seguro Social.

42 |nstituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

3 Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio de los Poderes del

Estado de Puebla

144 Instituto de Seguridad Social del Estado de Tabasco.
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Las familias donantes que tuvieran cobertura de servicios médicos, solo tendrian
gastos por concepto de traslados, comidas, llamadas telefonicas, ausencias
laborales y quizas hospedaje. El punto es si con la cobertura de estos gastos seria
suficiente para establecer un vinculo de reciprocidad entre la Institucion Sanitaria y
la familia donante, équé pasa si el fallecido era el sostén de la familia?, ¢éhasta
dénde se puede extender la cobertura para la familia donante?, ¢debe
circunscribirse exclusivamente a los factores relacionados con la donacién, o puede
extenderse a circunstancias desfavorables originadas por el fallecimiento del
donador?
Esto nos lleva a considerar dos tipos de situaciones:

1. Una donde hay que considerar las necesidades que emergen a raiz del

fallecimiento, de una persona potencialmente donadora cadavérica.
2. Otra donde se consideren las circunstancias de gran repercusion en el caso
de que el fallecido fuese el sustento familiar.

De esta forma podemos considerar dos tipos de coberturas:
A). La ayuda econdmica por concepto de atencion médica.
B). La ayuda que atenderia problemas colaterales como pueden ser: permisos
laborales con goce de sueldo, apoyo psicoldgico, asesoria legal gratuita en caso de
requerirse, becas de estudio para los hijos del fallecido si el caso lo amerita,
servicios funerarios, traslados, comidas, etc.
El caso del permiso con goce de sueldo, adquiere una mayor dimension si

tomamos en cuenta que el periodo de ausencia laboral puede fluctuar de una a
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dos semanas, dependiendo del curso clinico que tenga el familiar afectado. En las
entrevistas realizadas a las familias donantes, hubo dos casos donde la afeccidn
econdmica se agravo por una pérdida de empleo y un permiso laboral sin goce de
sueldo, esto incrementd aun mas las necesidades econdémicas.

Se nos podria objetar que la donacidon cadavérica no es la causante directa del
despido o la ausencia laboral, pero la reciprocidad nos obliga a considerar que los
problemas laborales que surgen durante la atencion del familiar afectado, forman
parte del fendmeno llamado donacidén cadavérica, pues el requisito indispensable
para que ésta se dé es que alguien fallezca de muerte encefalica.

El modelo de donacidon en reciprocidad, considera la intervencién de todos los
sectores sociales que de forma indirecta o directa, se ven involucrados en el
fendmeno de donacion cadavérica, finalmente cumplir la maxima de “no dafar a
quien me esta otorgando un bien”, acaba siendo una responsabilidad compartida
por toda la sociedad.

Establecer las normatividades y protocolos que permitan tener este tipo de ayuda
a las familias donantes, lograran que dicha ayuda sea otorgada en forma
protocolaria, con una adecuada regulacién y con el conocimiento de la sociedad
entera, lo cual permitira la transparencia que este tipo de mecanismos requiere.

Un punto interesante son los hospitales privados, donde puede generarse la
siguiente situacion:

1.- El donador fallece en la Institucion privada (esto genera un ingreso econémico

para el Hospital, por parte de la familia donante).
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2.- La procuracion de drganos y trasplante se llevan a cabo en la misma Institucion
(esto genera un ingreso econdmico por parte del receptor).

3.- La Institucion privada gana por partida doble, pero con un bien (érganos) que
obtuvo gratuitamente.

éla Institucion privada es aun menos beneficente?, édebe regularse en forma
diferente los mecanismos de donacidn y trasplante en las Instituciones privadas?,
¢ése allana el camino si la Institucion privada otorga condonaciones?

Toda la reflexién que podria derivarse de estas interrogantes, nos rebasa en los
limites de este trabajo, pero cabe decir que quizas la condonacién no sea la mejor
opcién para la Institucion privada, por lo que hay que contemplar algin otro tipo
de mecanismo equilibrador, como los incentivos fiscales si otorgan algun tipo de

ayuda a la familia donante, por poner algin ejemplo.

4.2 RIESGOS PARA EL MODELO DE DONACION CADAVERICA EN

RECIPROCIDAD.

Como todo producto humano, este modelo no esta exento a situaciones que

pudieran representar un riesgo a su sentido altruista-reciproco.

Estas situaciones las sintetizamos en los siguientes enunciados:

1.- Los riesgos de una desvirtuacion del sentido original de reciprocidad, y que

acabe tomandose como una forma soterrada de compra-venta de érganos.
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2.- El desplazamiento de la reciprocidad y del altruismo, por parte de la familia
donante, al Unicamente atender sus particulares intereses. La reciprocidad

desplazada por el egoismo.

3.- La corrupcidon en el mecanismo de reciprocidad por la oportunidad de obtener

bienes sociales.

4.- Pretender extender el modelo de reciprocidad a la donacion entre vivos.

Imposible saber en este momento del proyecto hasta donde, estos riesgos pueden
representar una pendiente resbaladiza para nuestro modelo, asi como determinar
las diversas formas que a nivel operativo tendria su manifestacion en situaciones
concretas. Por lo mismo, se torna conveniente recordar lo que la ley de

> nos establece con respecto a la interaccidn social, segin la cual la

Gresham,*
mala conducta expulsa a la buena y todas las personas son inducidas por la
presencia de unos pocos para adoptar comportamientos egoistas o interesados.
Desgraciadamente la reciprocidad puede acabar socializandose como “obtener algo
a cambio de los 6rganos”, y esto a su vez traducirse en el vox populi como: “te
compran los érganos”.

Esta sensacidn, puede quedar determinada desde el momento en que se tengan

que establecer las partidas presupuestales para trasplante donde, tendria que

145 Etica politica y profesional. 7rafico de influencias. Nepotismo. Ley Gresham. Educacién
anticorrupcién. TODO MONOGRAFIAS.COM, http://www.todomonografias.com/etica-y-
moral/corrupcion/ (citado 14 de mayo del 2011).
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asignarse cierta cantidad para las compensaciones establecidas hacia la familia
donante.

Sin pretender ignorar o diluir este latente riesgo, solo podemos insistir que los
modelos de donacidn, cualquiera que sea el fundamento que los sustente, habran
de establecer una separacién clara entre las acciones que no deben tener
implicaciones monetarias (altruismo, generosidad, reciprocidad), de aquellas que
necesariamente las tienen (tratamientos médicos, procuracion de dérganos,
trasplante, salarios para los profesionales de la salud, entre muchos otros).
Estamos conscientes que el establecimiento de normas, protocolos, regulaciones y
sanciones, no logran evitar actos de corrupcion en el sistema, sin embargo ese
peligro no habra de evitar que se sigan generando propuestas para mejorar la
situacion que hoy se vive en materia de donacidon de drganos. Los riesgos en caso
de volverse actos no deseables o incorrectos, habran de enfrentarse con la misma
actitud critica que hoy estamos anteponiendo para los problemas que el modelo de
donacion cadavérica altruista estda presentando; esto forma parte del sentido

bioético que ha de tenerse con todo proceso médico.
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Conclusiones Finales

Con respecto al altruismo y su papel en la donacion cadavérica de
érganos.

No puede negarse la importancia que el altruismo tiene en la donacion cadavérica
de drganos. Es y debe seguir siendo un eje de promocion de la misma. Sin
embargo, no hay que perder de vista que pretender que sélo por altruismo las
personas decidan donar es un ideal; en la donacidon cadavérica se conjugan
multiples factores —creencias, usos y costumbres, cosmovisiones religiosas,
ignorancia, falta de informacidon, egoismo, desconfianza, etc., que pueden
desplazar al altruismo en el momento de tener que decidir si se dona o no. La
donacién altruista como bien lo expresa Lopez de la Vieja, se rige por la regla de
“algo por nada”,* lo cual nos lleva a que la preocupacién por los otros puede ser
compatible con la autonomia, pero no con la equidad. En este tenor, hay que
volver a enfatizar que altruismo no es igual a gratuidad.

Es posible que se nos rebata que el altruismo puede incluir un sacrificio propio
para lograr el bien ajeno, y que esto permitiria que los involucrados en un acto de
donar tengan algunas repercusiones o danos por donar, tal como sucede con los
donadores vivos, quienes literalmente son mutilados en su integridad fisica por el
afan de ayudar a otro, o pierden su empleo, o tienen gastos econdmicos, o
conflictos familiares, etc. Responderiamos que es posible, es decir que el acto

altruista puede implicar sacrificios, incluso extremos como el caso de las

148 | 6pez de la Vieja T,op.cit.,p.63.
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autoinmolaciones o los kamikaze quienes otorgan su vida en aras de un bien
considerado superior; pero la refutacion que también hariamos es que en la
donacion de vivo, asi como en los mencionados casos de autoinmolacion, el sujeto
tiene conocimiento de causa, sabe y acepta las consecuencias —negativas- que
implican su acto altruista; por lo tanto no hay transgresién a los principios
bioéticos que amparan este tipo de acciones, como el de autonomia, beneficencia
y no maleficencia.

En la donacién cadavérica no existe este conocimiento previo, las familias
donantes enfrentan dos procesos que en un momento dado se superponen: la
muerte encefalica de su familiar y la donacidon cadavérica en caso de aceptarla; y
como quedd demostrado en el estudio que realizamos,'* las familias donantes si
absorben gastos que corresponden al proceso de donacion, lo cual nos sitia en
transgresiones a lo que Diego Gracia'*® denomina como ética de minimos: no
maleficencia y justicia distributiva.

El altruismo dentro de la donacién cadavérica y en un contexto de socializacion,
mediante las campafias de donacion altruista, es un elemento que puede lograr un
lazo comunitario, es decir, una relacion donde las personas se preocupan por el
bienestar de los otros, donde saber que hay personas que necesitan un dérgano

para poder sobrevivir de mejor forma puede ser una motivacion para el altruismo y

147

Op. Cit. Netza, C. La donacion cadavérica y sus repercusiones.
148

Gracia, Diego. Etica en la préactica clinica. Fundacion de Ciencias de la Salud.
Editorial. Tricastela. Madrid 2004,p.30.
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para donar. Como lo demostrd6 una parte del modelo matematico que
desarrollamos en el capitulo tres.*

En otro orden de ideas nos parece importante realizar ciertos matices en el tipo de
altruismo que se expresa dentro de la donacidn cadavérica. Partimos del hecho de
que no existe un vinculo directo entre donador y receptores, el vinculo entre estos
actores es indirecto, se da en base a la red que logra establecer la Institucidn
Sanitaria. Por otro lado, el altruismo se ha integrado a los comportamientos
calificados como pro sociales, en estos se distinguen comportamientos altruistas y
no altruistas. Las conductas altruistas pueden estar motivadas por simpatia o
deber, mientras que los comportamientos no altruistas pueden estarlo bien por
razones de estricto interés particular por no-tuismo, esto es, por sistemas de
cooperacion involuntaria en los que no se tiene en cuenta la situacién del otro. En
lo que se refiere a la distincion entre conductas altruistas y no altruistas, cabe
destacar que el calificativo de un acto como altruista carece de un referente
preciso, dado que implica penetrar en las motivaciones personales de aquellos
comportamientos de ayuda aparentemente desinteresada. Prueba de la
complejidad que conlleva el establecimiento de un criterio delimitador es la

150

distincién que Simon*" plantea entre altruismo fuerte y altruismo débil. El primero

es un comportamiento voluntario que beneficia a otra persona o personas, siempre

149 Cuando existe un importante incremento de pacientes enfermos (de 0.36 a 0.55), se encontro
que a pesar de una disminucion —muy importante- en beneficios (37 a 0.53), se logra un cambio
en la tendencia de no altruista a personas altruistas. Tabla 9, anexo 3.

%0 Simon, H. Reason in human affairs, Stanford University Press, Stanford. 1983. Citado en Atilano,

Pena Lopez. J., Sanchez Santos IM. Altruismo, simpatia y comportamientos prosociales en e/
analisis economico. Revista Principios. N°© 4/2006 Universidad de A Corufia.,p.57
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y cuando no se realice con la expectativa de recibir una recompensa o evitar un
castigo: como seria el caso de la donacidon cadavérica. Por su parte, el altruismo
débil consiste en un sacrificio individual que recibe, indirectamente o a largo plazo,
los beneficios de los esfuerzos iniciales, como podria ser el caso de la donacion de
vivo, donde el donador recibe una serie de reconocimientos tanto por los

|\\

familiares, el receptor y la Institucion por el “sacrificio” realizado, el donador queda
envuelto en un halo de permanente agradecimiento por el receptor y su familia y
gque se manifiesta en diversas acciones.

En donacion cadavérica existe un sentimiento de agradecimiento hacia el donador,
como pudo constatarse en las entrevistas realizadas a las familias donantes, pero
no puede reflejarse en acciones concretas dada la prohibicién de que donador y
receptor se conozcan. En este tipo de donacion estamos entonces ante un caso de
altruismo fuerte.

Podemos concluir que el altruismo -en el marco de la donacién cadavérica- es un
eje promotor importante, que se manifiesta como un altruismo fuerte; y que debe
seguir siendo fomentado en todos los ambitos sociales, para fortalecer y propiciar
que cada vez un mayor numero de personas se motiven para eventualmente ser
donadores cadavéricos; el fortalecimiento social del altruismo, no sélo representara
un beneficio en materia de donaciones, debemos confiar en que paralelamente

también traera consigo un beneficio en otras situaciones en donde el altruismo se

torna necesario para la solventar dificultades.
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Con respecto al modelo de donacion cadavérica altruista.

La donacion cadavérica altruista, es el mecanismo mediante el cual el altruismo ha
sido insertado en un protocolo médico, en este modelo sblo existe un posible
resultado: que la familia donante acepte o no la donacion, no hay posibilidades
intermedias, se logra la donacidn ya sea de un solo tejido u 6rgano o no se logra
nada. Este protocolo médico apela a que las personas se sensibilicen —mediante
campanas de donacidn altruista- hacia la necesidad que otros tienen de un érgano
para poder ser trasplantados.

Mucho se ha especulado acerca de las causas por las cuales las familias no
aceptan la donacion, quizas la mejor forma sea indagando en forma directa a los
que rechazaron esa posibilidad.*! Lo que si podemos afirmar en este momento es
que no necesariamente significa que las personas que se niegan a donar, no sean
altruistas, simplemente otros valores o factores pueden ser los que se estén
imponiendo en el momento en que las familias donantes enfrentan dicha decision.
De aqui parte nuestra consideracion de que el protocolo de donacién cadavérica
altruista no debe basarse exclusivamente en el altruismo; pues eso deja fuera
otras motivaciones que pueden ser incluso mas fuertes que el altruismo mismo, y
que al no ser consideradas —para fines de lograr un mayor nimero de donaciones-

no son manejadas en forma adecuada.

*! Este es un proyecto que esperamos poder desarrollar mas adelante, y que por el momento

rebasa las posibilidades del trabajo actual. Nota de la autora.
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De acuerdo a los estudios realizados en este trabajo, en especial las entrevistas a
las familias donantes, podemos concluir que cinco son los factores que
primordialmente influyen en la familia donante para la donacion cadavérica:

A). El manejo del duelo por la muerte de un familiar.

B). Experiencias previas de donacion.

C). La sensibilizacion que se logre para querer ayudar a otros, justo en el momento
en que se solicitan los érganos.

D). Lo que en vida haya expresado el fallecido con respecto a la donacion.

E). La necesidad de enfrentar los gastos econdmicos que este evento representa.

La ordenacion no es arbitraria, consideramos que este es el orden de influencia
que estos factores tienen. Para la familia donante la situacién mas acuciante es la
muerte de uno de sus miembros, una muerte que como los mismos entrevistados
reconocieron fue catastrofica por lo inesperado y al mismo tiempo, lo impactante
que resulta saber que una parte de él (o ella) estd muerto en forma irreversible y
otra parte esta con vida sin posibilidades de viabilidad (dicotomia cerebro muerto-
cuerpo vivo). Este y el factor econémico son quizas los elementos que el protocolo
de donacidon cadavérica deberia tomar como principales referentes para la
busqueda de mayores donaciones. La atencion del duelo —ya sea por tanatdlogos o
psicdlogos- podria minimizar el impacto que éste tiene en la toma de decisiones
con respecto a la donacion. Como ilustramos previamente, la familia donante

presenta de primera instancia una negacidon hacia la posibilidad de donar, no
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sabemos (pero tampoco podemos descartarlo) hasta donde esto es secundario al
hecho de que es abordada cuando esta en la primera fase del duelo, por lo tanto
hay que considerar la posibilidad de atender esta fase con otras herramientas
ademas de las aportadas por el promotor de trasplantes, para lograr ayudar a la
familia donante en el manejo de su duelo y con ello ver si la aceptacion para la
donacion se vuelve mas factible.

Por otro lado, no podemos ignorar el peso que la cuestidn econémica tiene en
estos procesos. En las entrevistas que realizamos a las familias donantes, salié a
flote el gran paliativo que resultd recibir condonaciones de la deuda por parte de la
Institucion. Si bien, este factor esta en Ultimo lugar, no podemos descartar la
posibilidad de que se vuelva primordial si el protocolo de donacién lo contempla, y
sea del conocimiento de la familia donante que los gastos por atencion médica
tendran condonaciones.

En los distintos foros donde hemos presentado fragmentos de este trabajo,'*? se
ha cuestionado nuestra propuesta de protocolizar la condonacién del adeudo
econdmico que la familia donante tiene al momento de participar en un proceso de
donacién cadavérica. La percepcion de los que han realizado este cuestionamiento
es que en el fondo se esta realizando una compra-venta de érganos.

Nuestra replica a esta cuestién fue y sigue siendo que el condonar una cuenta

econdmica no puede asimilarse con un acto de compra-venta. Esperamos haya

52 X111 Congreso Nacional de Trasplantes. 2009

Sesion Académica de Bionefrologia (BIPAI). 2009
XIV Congreso Nacional de Trasplantes. 2010.
Primer Foro Latinoamericano de Bioética en Trasplantes. 2010.
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quedado claro que la familia donante llega a absorber gastos que pertenecen al
protocolo de donacidn, pero ignorando esta situacion (transgresién al principio de
autonomia, beneficencia, no maleficencia y vulnerabilidad); ahora bien, si no es
posible separar los gastos generados por la muerte encefalica y los pertenecientes
al protocolo de donacién (cualquiera que sea la razdn), entonces es mejor que la
Institucion sea beneficente, a que sea transgresora de los principios ya
mencionados; la condonacién a los gastos médicos representaria esta accidn
beneficente.

Un acto de compra-venta, seria aquel donde existieran tabuladores que
especificaran los costos de cada 6rgano y tejido, y mediante un contrato la familia
donante otorgaria la donacidn, conocedora con antelacidn de cuanto y bajo qué
condiciones recibiria una determinada cantidad de dinero.

Una pregunta crucial en este contexto es: équé pasa si la familia no acepta donar?,
¢también se le condonaria?, nuestra mejor respuesta es que la condonaciéon no
queda sujeta a la obligatoriedad de la donacién, por el contrario, queda a
discrecién de las autoridades, si la condonacion procede total o parcialmente, a
pesar de que no haya donacion.

Muchos son los aspectos que es necesario revisar en el protocolo de donacién
cadavérica altruista, tales como: la necesidad que las familias donantes tienen de
saber dénde quedaron los drganos, la asistencia psicoldgica post-donacion, los
incentivos que pudiesen otorgarse, el manejo de la informacién por parte de los

promotores acerca de la dicotomia: cuerpo vivo-cerebro muerto, entre otros.
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Lo importante es entender que no puede pretenderse que todas las personas sean
altruistas y en base a ello esperar un mayor numero de donaciones.

Los distintos estudios presentados en este trabajo, muestran con razonable
claridad que la expresion del altruismo no es algo universal, amén de lo dificil que
es expresarlo y convertirlo en un acto concreto en una situacidon de crisis, como lo
es la donacidon cadavérica. El modelo de donacién cadavérica altruista, amerita una
revision critica de sus presupuestos y sus lineas de sensibilizacion hacia la
donacién. Los organismos que lo promueven (CENATRA Y COETRAS), habran de
reestructurar sus protocolos, solo asi puede esperar que la sociedad contribuya

cada vez mas a la donacion cadavérica.

Con respecto al modelo de donacion cadavérica en reciprocidad.

La propuesta de un modelo de donacion cadavérica que no se base Unicamente en
el altruismo, surge de la necesidad que vemos de reestructurar los aspectos que ya
estan presentando problemas en el modelo de donacion cadavérica altruista. En
particular el aspecto econdmico, porque consideramos que el hecho de que la
familia donante llega incluso a absorber parte de los gastos derivados del protocolo
de donacion, se debe a la desvirtuacion que el concepto de altruismo ha sufrido,
es decir altruismo se iguala a gratuidad, y esto en materia de donacion cadavérica
no precisamente son sindnimos. La familia donante puede ser altruista pero eso no

significa que esté dispuesta a absorber gastos, de igual modo, puede ser altruista

129



pero eso no impide que reciba compensaciones por las repercusiones que la
donacion le ocasione. Mucho se ha especulado, si el hecho de recibir una
compensacion es equiparable a recibir un incentivo (en sentido positivo) que de
algin modo se esté poniendo un precio (econémico) al érgano otorgado.

Ya atendimos esta cuestion en otro apartado, pero enfatizamos que por estas
razones aludimos al concepto de reciprocidad, porque ésta nos lleva a esa otra
dimensién donde ambas partes quedan en el entendido de que fueron atendidas
en sus respectivas necesidades. Hay un sentimiento de mayor confort, en especial
para la familia donante, la cual -a nuestro parecer- el modelo altruista exige
demasiado.

La reciprocidad hace alusién a un intercambio de dones, si bien la palabra
intercambio puede desencadenar una serie de reacciones encontradas, pues podria
pensarse que establece una plataforma de: “doy, sélo si tU me das”, el objetivo
que perseguimos es otro, estd circunscrito en la linea de: “te doy, como
compensacion de lo que ya me diste”. En este modelo, el objetivo es otorgar
beneficencia a ambas partes: la familia donante y los receptores. A diferencia del
modelo altruista donde la Unica beneficencia se le otorga al receptor.

La reciprocidad es un fortalecimiento que los hombres han aplicado a todas sus
actividades (las prestaciones totales de Marcel Mauss) - alimentar, amar, procrear,

morir, cuidar, producir, consumir, etc.!>

153 Temple, D. Reciprocidad y comunidad. Revista Iberoamericana de Autogestion y Accién comunal
(Segunda época) n° 35-36-37, Otofio 2000. p.5
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Nuestra propuesta queda bien insertada en el contenido que distingue al concepto
de reciprocidad, pues en la actuacidén de donar, no sélo esta inserta la satisfaccion
moral de ayudar a alguien, sino ademas saber que a mi como otorgante, se me
cuidara y se me evitaran dafios en ese actuar. Esto necesariamente debe significar
algo mas valioso y vinculante que el mero hecho de dar (altruismo).

La donacidon cadavérica en reciprocidad, no niega al altruismo pero tampoco lo
considera como el elemento primordial para que este tipo de intercambio se dé;
esta consideracion nos lleva a tener que observar las posibilidades que en los
comportamientos altruistas y pro sociales se presentan:

1. Si el donante presta la ayuda porque mejora su propio bienestar al
incrementar el del donatario, se trataria de una accién altruista por
simpatia.

2. Si el donante presta la ayuda porque lo considera su deber moral, seria
altruista por compromiso o deber.

3. Si la motivacion de la conducta es la expectativa de que el donante pueda
obtener algun beneficio en el futuro, estariamos ante un comportamiento
pro social pero no altruista (se trataria de una inversion en la creacién de
una especie de red de aseguramiento).

4. Si se le concede una prestacion con intereses, cabria hablar de accidon no

altruista que lleva implicita una cooperacién no voluntaria (se trata de una
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relacion de mercado, pero que también cabria catalogar de pro social). **

Esta dltima sin embargo no cabe en nuestro modelo, si bien seria el

esquema que se propone en algunos modelos de compra-venta de érganos.

Pretendemos que el beneficio sea tripartita, y no como sucede en el actual modelo
de donacién cadavérica altruista donde el beneficio es bilateral: Institucién —

receptores; y las repercusiones negativas son unilaterales: para la familia donante.

Donar es una forma de adquirir estatus, de obligar al receptor de adquirir una
deuda (virtual) con el donante. No existe el don gratuito ha sefialado con claridad
Mary Douglas.'*®

Marcel Gauss dice que la reciprocidad no se rige por la pura gratuidad, pero
tampoco por el mero interés en las utilidades, sino por una especie de hibrido.**®

El que recibe se obliga a devolver y el que da, a su vez, a recibir. Mauss tuvo la
intuicién de que era necesario empezar por la obligacion de devolver; ya que une
el uno al otro, al dar y al recibir, permitiendo que se revelen mutuamente. Donar
toma su sentido de dar, sélo por el hecho de recibir; recibir por el hecho de dar.*’
En el modelo de donacién cadavérica en reciprocidad, la estructura terciaria,
permite que el tercero en cuestién no sea virtual, no es un agente que en futuro

sera beneficiado por mi accién reciproca; sino es un actor concreto, que recibira el

154 Pena, Lépez A. Sanchez Santos IM. Altruismo, simpatia y comportamientos prosociales en el

analisis economico. Revista Principios. N° 4/2006 Universidad de A Corufia,p.59

% 1bid.17.

% bid.18.

157 Temple, D. Teoria de la Reciprocidad. Tomo I. La reciprocidad y el nacimiento de los valores
humanos. Editorial Garza Azul.La Paz, Bolivia. Octubre 2003,p. 39
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beneficio casi en forma inmediata. Aqui la Institucion Sanitaria hace posible esta
dialéctica de dar-recibir-dar-recibir. Este mecanismo pone un punto final a la
interpretacién de un intercambio motivado por el interés mercantil.’*® Preferimos
reconocerlo como una estructura que permite reforzar valores humanos.!*

Al no haber una ganancia mercantil positiva para la familia donante consideramos
que el modelo queda supeditado en lo que se conoce como la recjprocidad
simétrica, que detenta el secreto de los valores éticos; en contraposicion a la
denominada reciprocidad negativa de la cual, hoy en dia, da testimonio el
comercio mundial y a /la recjprocidad positiva, que conduce al mercado de
dones.!®°

El sentimiento compartido que el Tercero'®! incluido engendra en cada uno, es un
vinculo de confianza entre los involucrados, las partes vulnerables se sienten
protegidas y acogidas por quien se supone velara por sus intereses y evitara -en lo
posible- cualquier dafio. Esta confianza la vemos nacer entre los individuos, alli y
sélo alli donde los individuos estan en relacion de reciprocidad, a diferencia del

altruismo que nace en el individuo.

Quien da para no recibir provoca la sublimacidon del acto, que lejos de anular la

reciprocidad, potencializa otras formas de devolucién en las que priman la

158 Temple, D. Teoria de la Reciprocidad. Tomo II. La economia de reciprocidad. Edi. Garza

Azul.La Paz, Bolivia. Octubre 2003,p. 10

9 1bid. 12.

%% 1pid. 15.

181 | 3 alusién a un tercero, siempre estara representado en este trabajo por la Institucion Sanitaria.
Nota de la autora.
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confianza, el prestigio, el placer y la gratitud. Es un acto de equidad diferente,

donde la generosidad es correspondida con gratitud.

La existencia de manifestaciones de reciprocidad -en la donacidn cadavérica- da
idea de que el modo de satisfaccidon egoista ‘doy porque voy a recibir’ no empaia

el principio que lo define, aunque no ignoramos que es un riesgo siempre latente.

La cuestion que aqui se presenta es que los valores de la donacién ni son
neutrales o universales, ni son univocos (libres de conflicto). Los valores de la
donacion vienen marcados por un actor fuerte (la asistencia sanitaria = practica
meédica + marcos legales y normativos) que define los Unicos protocolos aplicables
en el trasplante, lo que puede llevar a la aparicién de conflictos entre los valores
definidos por el marco normativo y valores generados dentro de los actores
débiles (donantes y receptores) que son objeto de dichas politicas.

El mecanismo de reciprocidad en la donacidén cadavérica, nos pone el reto de que
el abanico de actitudes se abre a tal magnitud que permitiria ir desde la donacion
totalmente desinteresada, hasta la donacion por puro interés de evitar un
gravamen (evitar pagar los gastos médicos, buscar las condonaciones
econdmicas).

A pesar de esta consideracion, nos permitimos concluir —con base en los
resultados obtenidos en las entrevistas a las familias donantes- que los motivos
para donar son multifactoriales, se vislumbraron actos de altruismo, de
sentimientos por cumplir la voluntad expresada en vida del fallecido, de

experiencias previas de donacion. Al ser multifactoriales, los limites los
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establecerian las normas y reglamentos que configurarian protocolos de donacion
cadavérica donde en estricto sentido, sdlo se requeriria que la familia donante

fuera benevolente.!®?

Este trabajo se desarrolld para analizar -con un enfoque bioético- ese vacio de
atencion que aun existe, incluso en la reglamentacion internacional (OMS), sobre
las repercusiones negativas que la familia donante tiene al participar en un

protocolo de donacion.

Los resultados de nuestro proyecto nos permitieron demostrar lo siguiente:

1. Las familias donantes si tienen repercusiones negativas por participar en el
protocolo de donacion cadavérica altruista.

2. Las repercusiones son de diversa indole: econdmicas, laborales,
psicoldgicas, familiares, sociales y médicas.

3. El protocolo de donacion cadavérica altruista, tal como se lleva a cabo
actualmente transgrede los principios bioéticos de autonomia, beneficencia,

vulnerabilidad y no maleficencia con respecto a las familias donantes.

Consideramos que este proyecto permitié concretar un diagndstico sobre ese vacio
de atencién hacia las familias donantes. Este diagndstico permitié el desarrollo de

la propuesta que aqui mismo se plasma con respecto a un modelo de donacién —

182 | a benevolencia se refiere al rasgo del caracter o a la virtud de estar dispuesto a actuar en

beneficio de otros. Lo que no exenta que la familia donante vele por sus intereses.
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qgue sin negar al vigente- intente subsanar las transgresiones bioéticas que el

modelo de donacion cadavérica altruista esta presentando.

Nuestra confianza queda depositada en la posibilidad de que la reciprocidad -al ser
un mecanismo mas equitativo-, en conjunto con el altruismo, eventualmente se
refleje en el objetivo mas pragmatico al que cualquier modelo de donacidon puede

aspirar: lograr un mayor numero de donaciones.
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ANEXOS

ANEXO 1

CURSO DE FORMACION DE PROMOTORES LIDERES DE LA CULTURA DE

DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS

Obijetivo:
Capacitar a miembros de la sociedad como promotores lideres de la cultura de la
donacién de odrganos y tejidos, para que participen forma coordinada con el

CENATRA u otras instancias del Sistema Nacional de Trasplantes

Tiempo:

30 horas de formacion (6 sesiones de 5 horas cada una)

Perfil de los integrantes:
Edad: de 18 a 60 anos en promedio

Escolaridad: medio superior o Personal de Salud

Habilidades:
. Capacidad de expresioén verbal,
. Habilidad para hablar frente a un publico
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. Habilidades de socializacion,

o Buen nivel de confianza en si mismo.

Actitud:

. Interés y empatia por el tema de la donacion de érganos
. Alto sentido altruista

. Disposicién

. Respeto a las normas y estructuras

. Madurez y juicio

J Iniciativa

Tiempo:

Disposicidn de tiempo para actividades de difusion.

Competencias a lograr:

. Conocimiento y comprension de los conceptos basicos médicos y legales en
materia de donacién de dérganos vy tejidos

. Capacidad para transmitir a grupos o individuos, los mensajes clave en
materia de donacion de érganos y tejidos,

o Capacidad para organizar eventos de difusion de la cultura de donacion de

organos Yy tejidos, siempre dentro de los lineamientos que marca el CENATRA.
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Funciones a desempefiar

. Dar orientacion y asesoria a publico abierto, sobre los aspectos

fundamentales de donacién de dérganos vy tejidos.

. Montar y atender mddulos de informacion

. Organizar capacitar y coordinar a grupos de jovenes para actividades de
difusion.

. Dar conferencias sobre los temas basicos de donacion, a la poblacion
general,

. Colaborar en forma directa o a través de Instituciones de salud vy

Organizaciones No Gubernamentales, en actividades de organizacién y difusion
relacionadas con el tema y en apoyo al CENATRA o cualquier otra institucion del
Sistema Nacional de Trasplantes.

o Proponer y dirigir proyectos de colaboracion con el CENATRA, con

Instituciones de Salud, u ONGs, para impulsar la cultura de donacion.

Nota: En el caso de personal integrado a instituciones de salud o de cualquier otra

indole, podran realizar las mismas funciones dentro del ambito de influencia de su

institucion, con el apoyo del CENATRA.

Documentacién que obtendran:
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. Constancia de asistencia a curso
o Tarjeta de identificacion, otorgada por el CENATRA y que los identifica como

promotores reconocidos por el CENATRA.

Temario:

o Panorama epidemioldgico y la estructura del Sistema Nacional de

Trasplantes

. Marco legal y ético en materia de trasplantes
o Proceso de deteccidn y registro de pacientes en lista de espera.
o Aspectos psicoldgicos y cambios conductuales del paciente y la familia ante

la enfermedad y las alternativas terapéuticas de la donacién

J Muerte Cerebral y la diferencia de otros diagndsticos (Coma y estado
vegetativo)

o Proceso Hospitalario de donacion (lo que enfrenta la familia de un donador
potencial)

. Proceso de asignacion de érganos y tejidos

. Mitos entorno a la donacién (Temores como ejes rectores en la labor de
difusion)

. El mddulo de informacién y el perfil del lider promotor (mecanismos,

principios y manejo de circunstancias especificas)

. Principios basicos para dar una conferencia
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Principios basicos de difusion en la materia Atencion de un mddulo de

informacion

Preguntas de entrevista:

Nombre

Edad

Escolaridad

Sexo

Ocupacioén

Decision de donar (Si 0 no)
Causa que motiva la decision
Temores

Convicciones

¢Ha pedido informacion? ¢éEn donde?

¢Con quién ha platicado acerca de su decision de ser donador para después

de la vida?

Qué desearia saber (dudas)
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ANEXO 2

CUESTIONARIO APLICADO A POBLACION ABIERTA.

Objetivos:
1. Realizar nuestro propio diagndstico acerca de la disponibilidad para donar.
2. Preguntar en forma directa si aun sabiendo que hay gastos que la familia

donante debe solventar mantendrian su disponibilidad de donar.

3. Censar si la poblacidn es sensible a participar en actividades altruistas.
Tipo de estudio Encuesta en vivienda
Fecha de | 5-8 julio 2008
levantamiento
Poblacién El marco muestral utilizado esta formado por un
objetivo listado de las secciones electorales del IFE con

la lista nominal con corte en febrero del 2008.

Muestreo La muestra consistio en 402 entrevistas en 67

secciones electorales (conglomerados). En cada
seccion se realizaron 6 entrevistas.

Método de | Aleatorio simple

seleccion de

unidades de

observacion

Método de | Aplicacion de encuesta persona a persona
recoleccion de

datos

Representatividad | Distrito Federal

Nivel de | El margen de error de estimacion tedrico, bajo
confianza y error | muestreo aleatorio simple es de +/- 4.88% con
de estimacion un nivel de 95% de confianza. Error estandar

estimado obtenido, bajo el disefio de muestreo
complejo utilizado, fue menor al +/- 3.84%

La raiz del efecto de disefio estimado (pérdida o
ganancia en la eficiencia  del disefio de
muestreo, ocasionada por el efecto de
conglomerar elementos de la poblacion para
formar unidades muestrales) se encuentra entre
0.777y 2.139
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ANEXO TRES:

TABLAS DEL MODELO MATEMATICO.

ALTRUISTA NO COSTOS | BENEFICIO | ALTRUISTA NO
ALTRUISTA ALTRUISTA

15 % 15 % 0.7 0.32 0% 100%

15 % 15 % 0.7 0.33 0% 100%

15 % 15 % 0.7 0.34 16.6% 83.3%

15 % 15 % 0.7 0.35 40% 60%

15 % 15 % 0.7 0.36 86.6% 13.3%

15 % 15 % 0.7 0.37 100% 0%

15 % 15 % 0.7 0.38 100% 0%

Tabla 1. Miguel Martinez (2008)

NUMERO DE POBLADORES 1681

3000 ITERACCIONES

30 SIMULACIONES
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ALTRUISTA NO COSTOS | BENEFICIO ALTRUISTA NO
ALTRUISTA ALTRUISTA

22% 22 % 0.7 0.32 0% 100%

22% 22 % 0.7 0.33 0% 100%

22% 22 % 0.7 0.34 16.6% 83.3%
22% 22 % 0.7 0.35 46.6% 53.3%
22% 22 % 0.7 0.36 90% 10%

22% 22 % 0.7 0.37 100% 0%

22% 22 % 0.7 0.38 100% 0%

Tabla 2. Miguel Martinez (2008)

NUMERO DE POBLADORES 1681

3000 ITERACCIONES

30 SIMULACIONES

Costo/beneficio =0.20

Esto es un punto critico, pues la tendencia final de la poblacion altruista con

respecto de la poblacidon no altruista no es definitoria.
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ALTRUISTA NO COSTOS| BENEFICIO JALTRUISTA NO
ALTRUISTA ALTRUISTA

15% 1% 0.01 0.05 90% 10%
15% 3% 0.01 0.05 90% 10%
15% 5% 0.01 0.05 90% 10%
15% 7% 0.01 0.05 99% 1%
15% 9% 0.01 0.05 99% 1%
15% 11% 0.01 0.05 60% 40%
15% 13% 0.01 0.05 46.6%  53.3%
15% 15% 0.01 0.05 56.6%  43.3%
15% 17% 0.01 0.05 33.3% 66.6%
15% 19% 0.01 0.05 40% 60%
15% 21% 0.01 0.05 30% 70%
15% 23% 0.01 0.05 40% 60%
15% 25% 0.01 0.05 33.3% 66.6%
15% 27% 0.01 0.05 33.3% 66.6%
15% 29% 0.01 0.05 40% 60%

Tabla 3.Miguel Martinez (2008)
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ALTRUISTA NO COSTOS | BENEFICIO | ALTRUISTA NO
ALTRUISTA ALTRUISTA

31% 19% 0.03 0.15 73.3% 26.6%
31% 21% 0.03 0.15 56.6% 43.3%
31% 23% 0.03 0.15 73.3% 26.6%
31% 25% 0.03 0.15 63.6% 36.6%
31% 27% 0.03 0.15 43.3% 56.6%
31% 29% 0.03 0.15 56.6% 43.3%
31% 31% 0.03 0.15 43.3% 56.6%
31% 33% 0.03 0.15 50% 50%
31% 35% 0.03 0.15 53.3% 46.6%
31% 37% 0.03 0.15 40% 60%
31% 39% 0.03 0.15 56.6% 43.3%
31% 41% 0.03 0.15 40% 60%
31% 43% 0.03 0.15 30% 70%

Tabla 4.Miguel Martinez (2008)
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ALTRUISTA NO ALTRUISTA COSTOS BENEFICIO ALTRUISTA NO ALTRUISTA!

1 ]0.31 0.19 0.03 0.15 22 8

2 |0.31 0.2 0.03 0.15 20 10
3 |0.31 0.21 0.03 0.15 18 12
4 10.31 0.22 0.03 0.15 19 11
5 ]0.31 0.23 0.03 0.15 16 14
6 0.31 0.24 0.03 0.15 18 12
7 0.31 0.25 0.03 0.15 12 18
8 [0.31 0.26 0.03 0.15 12 18
9 |0.31 0.27 0.03 0.15 14 16
10 |0.31 0.28 0.03 0.15 18 12
11 ]0.31 0.29 0.03 0.15 16 14
12 ]0.31 0.3 0.03 0.15 14 16
13 |0.31 0.31 0.03 0.15 16 14
14 0.31 0.32 0.03 0.15 11 19
15 |0.31 0.33 0.03 0.15 13 17
16 |0.31 0.34 0.03 0.15 12 18
17 |0.31 0.35 0.03 0.15 10 20
18 |0.31 0.36 0.03 0.15 15 15
19 |0.31 0.37 0.03 0.15 15 15
20 0.31 0.38 0.03 0.15 12 18
21 0.31 0.39 0.03 0.15 8 12
22 |0.31 0.4 0.03 0.15 11 19
23 0.31 0.41 0.03 0.15 12 18
24 |0.31 0.42 0.03 0.15 14 16
25 0.31 0.43 0.03 0.15 11 19

Tabla 5. Miguel Martinez (2008)
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

CLASIFICACION DE
ALORES PUNTO
NO SIN
IALTRUISTAS|ALTRUISTAS|COSTOS __ |BENEFICIOS [ENFERMOS | DECISION
0.15 0.15 0.07 0.33 0 0 NO ALTRUISTA
E1. NUEVO ANALISIS
NO SIN
IALTRUISTAS|ALTRUISTAS|COSTOS __ |BENEFICIOS |ENFERMOS | DECISION [TENDENCIA
0.15 0.15 0.07 0.33 0 0.18 0|0 XLOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.02 0.18 0[0 XLOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.04 0.18 0[0 ELOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.06 0.18 0[0 ELOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.08 0.18 0|0 ELOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.1 0.18 218 XLOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.12 0.18 0|0 XLOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.14 0.18 119 ELOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.16 0.18 119 ELOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.18 0.18 119 ELOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.2 0.18 0|0 XLOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.22 0.18 119 XLOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.24 0.18 119 XLOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.26 0.18 218 ELOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.28 0.18 55 ELOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.3 0.18 416 ELOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.32 0.18 416 ELOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.34 0.18 416 XLOTRUISTA
0.15 0.15 0.07 0.33 0.36 0.18 55 ELOTRUISTA

Tabla 6. Miguel Martinez (2008)
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ALORES CLASIFICACION DE PUNTO
NO SIN
ALTRUISTAS|ALTRUISTAS|COSTOS _[BENEFICIOS [ENFERMOS [DECISION
0.15 0.15 0.07 35 o o CRITICO
D
E3. NUEVO ANALISIS
NO SN

IALTRUISTAS|ALTRUISTAS|COSTOS [BENEFICIOS [ENFERMOS [DECISION _[TENDENCIA
1 0.15 0.15 0.07 35 o 0.18 16 4 IALTRUISTA
2 0.15 0.15 0.07 35 0.02 0.18 21 0 IALTRUISTA
3 0.15 0.15 0.07 35 0.04 0.18 22 8 IALTRUISTA
4 0.15 0.15 0.07 35 0.06 0.18 21 0 IALTRUISTA
5 0.15 0.15 0.07 35 0.08 0.18 24 6 IALTRUISTA
6 0.15 0.15 0.07 35 0.1 0.18 22 8 IALTRUISTA
7 0.15 0.15 0.07 35 0.12 0.18 22 8 IALTRUISTA
8 0.15 0.15 0.07 35 0.14 0.18 22 8 IALTRUISTA
0 0.15 0.15 0.07 35 0.16 0.18 28 2 IALTRUISTA
10 0.15 0.15 0.07 35 0.18 0.18 23 7 IALTRUISTA
11 0.15 0.15 0.07 35 0.2 0.18 25 5 IALTRUISTA
12 0.15 0.15 0.07 35 0.22 0.18 25 5 IALTRUISTA
13 0.15 0.15 0.07 35 0.24 0.18 28 2 IALTRUISTA
14 0.15 0.15 0.07 35 0.26 0.18 25 5 IALTRUISTA
15 0.15 0.15 0.07 35 0.28 0.18 30 0 IALTRUISTA
16 0.15 0.15 0.07 35 0.3 0.18 28 2 IALTRUISTA
17 0.15 0.15 0.07 35 0.32 0.18 28 2 IALTRUISTA
18 0.15 0.15 0.07 35 0.34 0.18 29 1 IALTRUISTA
19 0.15 0.15 0.07 35 0.36 .18 29 1 ALTRUISTA

Tabla 7. Miguel Martinez (2008)
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IVALORES

CLASIFICACION DE PUNTO

NO SIN

IALTRUISTAS |ALTRUISTAS |COSTOS BENEFICIOS|ENFERMOS|DECISION

0.15 0.15 0.07 37 0 0 IALTRUISTA

E3. NUEVO ANALISIS

INO SIN

IALTRUISTAS |ALTRUISTAS |COSTOS BENEFICIOS|ENFERMOS|DECISION [TENDENCIA]
1 0.15 0.15 0.07 37 0 0.18 29 1 IALTRUISTA
2 0.15 0.15 0.07 37 0.02 0.18 30 0 IALTRUISTA
3 0.15 0.15 0.07 37 0.04 0.18 30 0 IALTRUISTA
4 0.15 0.15 0.07 37 0.06 0.18 30 0 IALTRUISTA
5 0.15 0.15 0.07 37 0.08 0.18 30 0 IALTRUISTA
6 0.15 0.15 0.07 37 0.1 0.18 30 0 IALTRUISTA
7 0.15 0.15 0.07 37 0.12 0.18 30 0 IALTRUISTA
8 0.15 0.15 0.07 37 0.14 0.18 30 0 IALTRUISTA
9 0.15 0.15 0.07 37 0.16 0.18 30 0 IALTRUISTA
10 0.15 0.15 0.07 37 0.18 0.18 30 0 IALTRUISTA
11 0.15 0.15 0.07 37 0.2 0.18 30 0 IALTRUISTA
12 0.15 0.15 0.07 37 0.22 0.18 30 0 IALTRUISTA
13 0.15 0.15 0.07 37 0.24 0.18 30 0 IALTRUISTA
14 0.15 0.15 0.07 37 0.26 0.18 30 0 IALTRUISTA
15 0.15 0.15 0.07 37 0.28 0.18 30 0 IALTRUISTA
16 0.15 0.15 0.07 37 0.3 0.18 30 0 IALTRUISTA
17| 0.15 0.15 0.07 37 0.32 0.18 30 0 IALTRUISTA
18 0.15 0.15 0.07 37 0.34 0.18 30 0 IALTRUISTA
19 0.15 0.15 0.07 37 0.36 0.18 30 0 IALTRUISTA

Tabla 8 Miguel Martinez (2008)
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VALORES

CLASIFICACION DE PUNTO

NO SIN
ALTRUISTAS|ALTRUISTAS |COSTOS [BENEFICIOS|ENFERMOS [DECISION
0.15 0.15 011 [0.53 0 0 NO ALTRUISTA
E4. NUEVO ANALISIS
NO SIN
ALTRUISTASIALTRUISTAS |COSTOS[BENEFICIOS|ENFERMOS [DECISION [TENDENCIA
NO
1 0.15 0.15 0.1 0.53 0 0.25 0o o ALTRUISTA
NO
2 0.15 0.15 0.1 0.53 0.05 0.25 1 e ALTRUISTA
NO
3 0.15 0.15 0.11 0.53 0.1 0.25 2 s ALTRUISTA
NO
4 0.15 0.15 0.1 0.53 0.15 0.25 7 |3 ALTRUISTA
NO
5 0.15 0.15 0.11 0.53 0.2 0.25 8  |a ALTRUISTA
NO
6 0.15 0.15 0.1 0.53 0.25 0.25 12 18 ALTRUISTA
7 0.15 0.15 0.1 0.53 0.3 0.25 15 |15 CRITICO
8 0.15 0.15 0.11 0.53 0.35 0.25 s s ALTRUISTA
o 0.15 0.15 0.11 0.53 0.4 0.25 %6 W ALTRUISTA
10| 015 0.15 0.11 0.53 0.45 0.25 %6 | ALTRUISTA
11| 015 0.5 0.1 0.53 0.5 0.25 29 p ALTRUISTA
12| o015 0.5 0.1 0.53 0.55 0.25 30 p ALTRUISTA

Tabla 9 Miguel Martinez (2008)
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CLASIFICACION DE
VALORES PUNTO
NO SIN
ALTRUISTAS|ALTRUISTASICOSTOS|BENEFICIOS[ENFERMOS|DECISION
0.15 0.15 0.11 0.55 0 0 CRITICO
E4. NUEVO ANALISIS
NO SIN
ALTRUISTAS |ALTRUISTAS |COSTOS |BENEFICIOS |[ENFERMOS |DECISION [TENDENCIA
1 0.15 0.15 0.11 0.55 0 0.25 20 10/ALTRUISTA
2 0.15 0.15 0.11 0.55 0.05 0.25 22 8 |IALTRUISTA
3 0.15 0.15 0.11 0.55 0.1 0.25 23 7 |IALTRUISTA
4 0.15 0.15 0.11 0.55 0.15 0.25 24 6 |/ALTRUISTA
5 0.15 0.15 0.11 0.55 0.2 0.25 29 1 |ALTRUISTA
6 0.15 0.15 0.11 0.55 0.25 0.25 30 0 |/ALTRUISTA
7 0.15 0.15 0.11 0.55 0.3 0.25 30 0 |ALTRUISTA
8 0.15 0.15 0.11 0.55 0.35 0.25 30 0 |ALTRUISTA
9 0.15 0.15 0.11 0.55 0.4 0.25 30 0 |/ALTRUISTA
10 0.15 0.15 0.11 0.55 0.45 0.25 30 0 |ALTRUISTA
11 0.15 0.15 0.11 0.55 0.5 0.25 30 0 |/ALTRUISTA
12 0.15 0.15 0.11 0.55 0.55 0.25 30 0 |/ALTRUISTA
Tabla 10 Miguel Martinez (2008)
CLASIFICACION DE
VALORES PUNTO
NO SIN
ALTRUISTASALTRUISTAS/ICOSTOS|BENEFICIOSIEENFERMOS|DECISION
0.15 0.15 0.11 0.57 0 0 ALTRUISTA
E4. NUEVO ANALISIS
NO SIN
ALTRUISTAS |ALTRUISTAS |COSTOS |BENEFICIOS |ENFERMOS |DECISION [TENDENCIA
0.15 0.15 0.11 0.57 0 0.25 20 10/ALTRUISTA
0.15 0.15 0.11 0.57 0.05 0.25 22 8 JALTRUISTA
0.15 0.15 0.11 0.57 0.1 0.25 23 7 |ALTRUISTA
0.15 0.15 0.11 0.57 0.15 0.25 24 6 |[ALTRUISTA
0.15 0.15 0.11 0.57 0.2 0.25 29 1 |/ALTRUISTA
0.15 0.15 0.11 0.57 0.25 0.25 30 0 |ALTRUISTA
0.15 0.15 0.11 0.57 0.3 0.25 30 0 |ALTRUISTA
0.15 0.15 0.11 0.57 0.35 0.25 30 0 |ALTRUISTA
0.15 0.15 0.11 0.57 0.4 0.25 30 0 |ALTRUISTA
0 0.15 0.15 0.11 0.57 0.45 0.25 30 0 |ALTRUISTA
1 0.15 0.15 0.11 0.57 0.5 0.25 30 0 |ALTRUISTA
2 0.15 0.15 0.11 0.57 0.55 0.25 30 0 |ALTRUISTA

Tabla 11 Miguel Martinez (2008)
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GLOSARIO

e Altruismo: diligencia en procurar el bien ajeno aun a costa del propio.

 Ablacion: Extirpacién de cualquier érgano del cuerpo.!®®

e Aneurisma: Ensanchamiento anormal de la luz de un vaso sanguineo.
Puede producirse por una alteracidon congénita en la pared del mismo o por
efecto de distintas enfermedades (hipertension, ateroesclerosis,
traumatismo arterial).’®* Aneurisma cerebral, es el ensanchamiento anormal
de la luz de una arteria en el cerebro. Nota de la autora.

e Dopamina: es una sustancia enddgena y es precursor metabolico
inmediato de norepinefrina y adrenalina. Produce vasodilatacién renal,
liberaciéon de norepinefrina de las neuronas simpaticas vasculares,
resultando en incremento de la frecuencia cardiaca y gasto cardiaco.®®

¢ Electroencefalograma: Es un examen para detectar problemas en la
actividad eléctrica del cerebro.!®®

o Familia Donante: es aquella conformada por los miembros mas directos:
ascendentes, descendentes y parientes colaterales hasta segundo grado del
fallecido por muerte encefalica. Definicidon operativa.

e Muerte encefalica: se define como la abolicidn total e irreversible de la

funcién de todo el cerebro, incluyendo el tronco cerebral.'®’

183 Universo Médico. Diccionario de Términos Médicos. http://universomedico.com.mx/diccionario-

medico/. (Consulta 22 julio 2011).

**bid.

165 Carrillo-Esper. R., Leal-Gaxiola P. Actualidades de farmacos vasopresores e inotropicos en
anestesia. Revista Mexicana de Anestesiologia. Vol. 32. Supl. 1, Abril-Junio 2009 p S74
http://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2009/cmas091qg.pdf (consulta 20/07/ 2011).

%% Centro Médico de la Universidad de Maryland USA.

http://www.umm.edu/esp _ency/article/003931.htm. (consulta 21/06/ 2011).
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e Nefrectomia: procedimiento quirirgico donde se realiza la extirpacién de
un rinon. Existe la nefrectomia parcial (un solo rindn), y la nefrectomia total
donde se extirpan los dos rifilones. Nota de la autora.

e Reciprocidad: correspondencia mutua de una persona o cosa con otra.®®

'®7 Grupo de Estudios sobre Muerte Encefélica, de las Sociedades Chilenas de Nefrologia y de

Trasplante. Muerte encefalica bioética y trasplante de 6rganos. Revista Médica de Chile (on line)
v.132 n.1 Santiago ene. 2004,p.113.
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0034-98872004000100016&script=sci_arttext. Consulta
20/junio/2011.

®8 " Real Academia Espafiola. Diccionario de la Lengua Espafiola. Vigésima primera edicion.
Editorial Espasa. Tomo Il. Madrid 1992, p. 1741.
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