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Resumen ejecutivo

Titulo del Proyecto: Anélisis comparativo internacional de los procesos de procuracion de

organos solidos en hospitales seleccionados de Argentina y Espafa
Director: Mg. Arturo Schweiger
Co-direccion: Dra. Cecilia Murata

Equipo de investigacion: Dr. Richard Malan, Dra. Liliana Bisigniano, Dr. Martin Torres, Esp.
Gisela Lopez, Mg. Jésica Azar, Lic. Karina Pujadas, Dr. Luis Migueles, Dra. Irina Dozo

Becarios: Dra. Carina Reh, Dra. Amada Sanchez Andia, Lic. Nazareno Alvarez

El andlisis y relevamiento del proceso de procuracién para trasplante de érganos constituye el
escenario donde se indagaron perfiles conductuales de intensivistas vinculados a variables de
contexto y factores de la toma de decisiones. Este proyecto propuso como objetivo general
comparar los perfiles comportamentales de intensivistas espafioles y argentinos con relacion al
rendimiento comparativo de los procesos de Procuracion para Trasplante de Organos Sélidos
en hospitales publicos seleccionados de Argentina y de Espafa.

El abordaje metodoldgico presenta: una dimension cuantitativa permitiendo comparar el
rendimiento en procuracion de 6rganos de ambos paises; y una dimension cualitativa enfocada

a delinear perfiles comportamentales de intensivistas argentinos y esparioles.

En lo que respecta a la dimension cuantitativa, se establecieron los contactos institucionales
con la Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) de Espafia y con el Instituto Nacional
Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante (INCUCALI) de Argentina para acceder
a la informacion especifica del proyecto: las tasas de procuracion de organos solidos en el
periodo de estudio comprendido entre 2018 y 2023. Ademas de las tasas nacionales y
jurisdiccionales propias de cada pais, cada organismo rector presenté el listado de hospitales
de procuracion. En este sentido, es relevante destacar la articulacion internacional implicada

en la ejecucion del proyecto.

En el plano cuantitativo, un primer nivel de analisis pone de relieve las grandes diferencias en
los niveles de procuracion de Espafia en comparacion con paises europeos Y el resto del mundo.
El nivel de procuracién para Argentina no es despreciable, manteniéndose en los primeros

puestos para Latinoamérica. Es importante sefialar que el andlisis comparativo plantea el



abordaje de una problematica compleja para cada pais. Por otro lado, es importante tener en
cuenta que la seleccidn de hospitales estuvo consensuada institucionalmente tanto por la ONT
como por el INCUCAL. En virtud del respaldo de estas organizaciones se viabilizo la obtencion
de permisos y autorizaciones respectivos para la participacion institucional, asi como de los
profesionales intensivistas. Para el caso de los intensivistas, las gestiones abarcaron, a su vez,
a las sociedades cientificas de referencia profesional para cada pais, a saber, la Sociedad
Espafiola de Medicina Interna Critica y Unidades Coronarias (SEMICyUC) de Espafia y
la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI) de Argentina. Estos planos estructurales
e institucionales de los sistemas sanitarios enfatizan la complejidad de los sistemas sanitarios

en los que se enmarcan los procesos de procuracion.

El eje cualitativo estd centrado en los perfiles comportamentales de los intensivistas desde la
perspectiva de la Economia del Comportamiento, considerando la complejidad de la
problematica bajo estudio y el foco comparativo de analisis. Se disefié un modelo de entrevista
abarcando las dimensiones comportamentales vinculadas a la procuracion de 6rganos sélidos.
El proceso de recoleccion de datos cualitativos también pone de relieve la articulacion

internacional, lo que constituye una caracteristica relevante de este estudio.

El analisis comparativo internacional se organizo en tres niveles: en primer lugar, el analisis de
los casos para cada pais, esto es, los hospitales argentinos y los hospitales espafioles. En
segundo lugar, el analisis transversal dentro de cada pais, identificando barreras y facilitadores
para la procuracion de érganos. En tercer y ultimo lugar, el andlisis comparativo entre

Argentina y Espafia, siempre desde la perspectiva de la Economia del Comportamiento.

Con relacion al andlisis de los hospitales argentinos, entre las barreras identificadas se
destacan las fricciones organizacionales, las identidades y roles profesionales, las disparidades
en la formacidn especifica requerida, y barreras estructurales del entorno sanitario (sobrecarga,
presion, conflicto de prioridades). Entre los facilitadores se encontraron la institucionalizacion
de la procuracién como parte del rol profesional, el uso de protocolos claros, la capacitacion
continua, ademas de contar con referentes organizacionales que lideran el proceso para darle

fluidez.

Con relacién a los hospitales espafioles, entre las barreras identificadas, las fricciones se
concentran en las dimensiones emocionales y relacionales propias de la interaccion humana en
situaciones criticas. Se trata de barreras situadas, que emergen en momentos de alta carga

afectiva y que requieren habilidades comunicacionales, contencion emocional y coordinacion



interpersonal. En este sentido las barreras se asocian a la gestion de las dimensiones humanas
que atraviesan la toma de decisiones. En cuanto a los facilitadores en hospitales espafioles, el
analisis pone en evidencia que la procuracion se encuentra profundamente institucionalizada,
acompafada por roles claros, la coordinacion estable, los protocolos estandarizados, la cultura
compartida y habilidades comunicacionales consolidadas. Por lo tanto, la arquitectura de la
decision esta favorecida por las condiciones organizacionales para simplificar el proceso

decisorio, automatizar las rutinas y sostener el compromiso del equipo a lo largo del tiempo.

En cuanto al analisis comparativo internacional, se han encontrado evidencias de dos
configuraciones conductuales diferenciadas del mismo proceso. En Argentina predominan
fricciones estructurales asociadas a déficits de capacidad y oportunidad, que elevan el costo de
actuar y dificultan la activacién del circuito. En Espafia, la arquitectura organizacional reduce
fricciones, automatiza comportamientos y desplaza los desafios hacia dimensiones

emocionales y relacionales.

Desde la perspectiva de la Economia del Comportamiento, las diferencias se sustentan en la
propia arquitectura del entorno de decisiones. Cuando el contexto simplifica la accién, se
clarifican los roles y funciones, alineando el complejo proceso de procuracién con rutinas
habituales que dan consistencia y predictibilidad al comportamiento. Cuando el contexto
impone costos cognitivos y operativos, se dificulta el propio proceso de procuracion,

incluyendo su omisién.

El andlisis comparativo pone el foco en el disefio institucional, considerando la procuracién
como un problema de arquitectura decisional en la politica sanitaria. En consecuencia, las
intervenciones desde la Economia del Comportamiento apuntan a la estructura del entorno:
apelando a la reduccion de fricciones, la simplificacion de los procedimientos, la facilitacion

de automatismos a fin de lograr resultados alineados a los estandares internacionales.

Palabras clave: Procuracién de 6rganos sélidos — Intensivistas — Economia del

Comportamiento — Argentina — Espafia — Andlisis comparativo internacional



1. Introduccion

La procuracion de érganos para trasplante constituye una cuestion central de salud publica, en
un contexto marcado por el incremento sostenido de las enfermedades crénicas no
transmisibles. Este fendmeno ha generado un aumento progresivo del nimero de personas que
dependen de un trasplante para su supervivencia (Bacqué, Vallejos & Bisigniano, 2017; OMS,
2022; OPS/OMS, 2019). Sin embargo, los niveles de procuracién presentan marcadas
diferencias entre paises, atribuibles a una multiplicidad de factores institucionales,
organizacionales y profesionales. El presente trabajo se focaliza en el comportamiento de los

médicos intensivistas en relacion con la actividad de procuracion de 6rganos.

El Programa Espafiol de Donacion y Trasplante se ha consolidado como un modelo de
referencia a nivel internacional, manteniendo durante las Gltimas dos décadas algunas de las
tasas de donacion mas elevadas entre los paises de la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE) (Arshad et al., 2019; Dominguez-Gil, 2020; Etheredge, 2021;
Matesanz et al., 2017). El éxito de este programa se asocia a un conjunto de elementos
interrelacionados: una estructura de gestion altamente coordinada, la profesionalizacion del
proceso, la formacion continua de los equipos de salud, mecanismos de financiamiento
adecuados y una estrategia de comunicacion sostenida con la sociedad. Diversas revisiones
recientes destacan la posibilidad de adaptar este modelo a otros contextos nacionales, incluso
en escenarios econdémicos restrictivos (Streit et al., 2023a; Streit et al., 2023b).

En Ameérica Latina, la implementacidn de estrategias inspiradas en el modelo espafiol ha
contribuido a incrementos significativos en las tasas de donacién y trasplante (Duro, 2001,
Martinez-Torres et al., 2001; Matesanz & Dominguez-Gil, 2007; Mizraji, 2001; Morales,
2001). En este marco, la capacitacion y especializacion de los profesionales involucrados en el
proceso de procuracion y trasplante se reconoce como un factor clave para la sostenibilidad y
eficacia del sistema (EDQM, 2016). En particular, el médico intensivista ocupa un rol
estratégico, ya que su perfil profesional integra conocimientos y competencias necesarias para
intervenir en todas las fases del proceso de procuracion (Diaz-Tostado, 2012; Istrate et al.,
2015; Martin-Delgado et al., 2019; Sanchez Miret & Araiz, 2001; Sakpal et al., 2018).

En Argentina, si bien las tasas de procuracién y trasplante han mostrado una evolucién
favorable en los Gltimos afios, contindan siendo insuficientes para dar respuesta a la demanda
existente en la lista de espera (INCUCALI, 2020). Esta situacion se ve agravada por el aumento

de las enfermedades cronicas no transmisibles y por la persistencia de importantes disparidades



regionales. Asimismo, el periodo de andlisis considerado (2018-2023) permite observar el
impacto significativo que tuvo la pandemia por COVID-19 sobre los procesos de procuracion,

tanto en Argentina como en Espafia.

La procuracion de dérganos sélidos constituye una etapa critica dentro de los sistemas de
trasplante, caracterizada por la intervencion de multiples actores, distintos niveles de
coordinacion y una compleja dinamica de toma de decisiones que se desarrolla principalmente
en el &mbito hospitalario. En ambos paises, la actividad se encuentra regulada por marcos
normativos consolidados y coordinada por organismos nacionales especializados —el Instituto
Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante (INCUCAI) en Argentina, y la
Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) en Espafia — que articulan su accionar con los

hospitales habilitados.

En este campo, la toma de decisiones resulta un componente transversal a todas las instancias
del proceso. La literatura ha sefialado la importancia de promover actitudes positivas hacia la
donacion, tanto en la poblacién general como entre los profesionales de la salud, asi como de
identificar los factores que influyen en la conducta decisoria de los equipos involucrados en la
procuracion (Butler et al., 2020; Escudero & Otero, 2015; Farrell, 2015; Hvidt et al., 2016;
Patel et al., 2019; Rios et al., 2014; Sebastian-Ruiz et al., 2017).

En este sentido, la Economia del Comportamiento ofrece un marco analitico particularmente
relevante para el estudio de los procesos decisorios en el ambito de la salud. Este enfoque
permite identificar sesgos cognitivos y disefiar intervenciones orientadas a modificar conductas
de manera sistematica y predecible (Thaler & Sunstein, 2009), favoreciendo tanto la evaluacion
del impacto de las politicas publicas como la optimizacion del uso de los recursos sanitarios
(Luoto & Carman, 2014; Matjasko et al., 2016; Oliva Moreno et al., 2018; BID, 2022). Su
aplicacion en el campo de la procuracion y trasplante de 6rganos ha mostrado resultados
prometedores (Aghdam et al., 2022).

A pesar de la relevancia del rol profesional en este proceso, en Argentina son escasas las
investigaciones que analizan de manera especifica el accionar del médico intensivista en la
procuracion de organos (Bacqué et al., 2018; Roberti et al., 2014; Rodriguez et al., 2009).
Frente a este vacio parcial de conocimiento, la presente investigacion propone un analisis
comparativo internacional de perfiles comportamentales de intensivistas de hospitales publicos

de Argentina y de Espafia.



Si bien ambos paises comparten marcos normativos y estructuras institucionales que
promueven la donacidn, los resultados en procuracion presentan una marcada variabilidad entre
hospitales, incluso entre aquellos con caracteristicas estructurales similares. Esta
heterogeneidad sugiere que los niveles de desempefio no dependen exclusivamente de factores
normativos o demogréaficos, sino también de los procesos organizacionales y de las dinamicas

decisorias que se desarrollan al interior de las instituciones.

Desde esta perspectiva, resulta pertinente avanzar en un analisis que permita comprender en
profundidad los procesos institucionales de procuracion a nivel hospitalario, identificando los
factores que actian como barreras o facilitadores en el complejo proceso de procuracion. En
este marco, el presente informe se propone integrar y sistematizar la evidencia producida en el
proyecto, combinando informacion cuantitativa sobre el desempefio hospitalario con el analisis
de los procesos organizacionales, con el objetivo de aportar una comprensién mas acabada de
las dindmicas que inciden en la procuracion de d6rganos sélidos en hospitales publicos de

Argentina y Espafia.
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2. Planteo del Problema

El proceso de procuracion de 6rganos sélidos constituye un componente central para la
efectividad de los sistemas de trasplante en cualquier pais, ya que determina la disponibilidad
de drganos y, en consecuencia, las posibilidades de tratamiento para pacientes en lista de
espera. A pesar de los avances en la coordinacion y gestion hospitalaria, los procesos de
procuracion muestran variaciones significativas segun las caracteristicas del sistema sanitario,

la organizacion institucional y los perfiles de los profesionales involucrados.

En Argentina, los procesos de procuracion pueden desarrollarse bajo modalidades
intrahospitalarias, en las que los propios hospitales gestionan todos los pasos del proceso, 0
bajo modalidades extrahospitalarias, en las que el servicio de procuracion de INCUCAI,
externo al hospital, se encarga de la coordinacion. En Espafia, los procesos se gestionan a través
de servicios de procuracion y trasplante con coordinadores hospitalarios especificos, lo que
permite una uniformidad y control centralizado. Estas diferencias estructurales y organizativas
plantean un desafio para entender la interaccion de los factores institucionales y

comportamentales en los niveles de desempefio de procuracion de 6rganos.

Si bien existen datos cuantitativos sobre tasas de procuracion y listados de hospitales
habilitados, ain se conoce poco sobre los factores conductuales y contextuales que inciden en
la eficacia de los procesos de procuracion a nivel hospitalario. En particular, la toma de
decisiones de los intensivistas — profesionales clave en la identificacién y manejo de donantes
potenciales — puede estar influida por variables de contexto, incentivos institucionales y

dindmicas de coordinacion que no siempre se reflejan en los datos estadisticos.

Esta situacién pone en evidencia la necesidad de un analisis comparativo que permita
identificar diferencias estructurales, organizativas y de desempefio entre hospitales de
Argentina y de Espafia que impactan en los procesos de procuracién de 6rganos solidos. Al
integrar informacion cuantitativa sobre desempefio institucional con informacion cualitativa
sobre los perfiles comportamentales de los intensivistas, el proyecto busca generar
conocimiento para optimizar la gestion hospitalaria, reducir barreras y fortalecer las practicas

de procuracion en ambos contextos.
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3. Objetivos

3.1.0bjetivo general

Analizar comparativamente los procesos de procuracion de organos solidos en hospitales

seleccionados de Argentina y Espafia, en relacion con sus niveles de desempefio en procuracion

3.2.0bjetivos especificos

e Describir las modalidades institucionales de organizacion y gestion de la procuracion de

organos en los hospitales seleccionados de ambos paises.

e Analizar los procesos de coordinacion y toma de decisiones asociados a la procuracion a

nivel hospitalario, desde la perspectiva de la Economia del Comportamiento.

e |dentificar barreras y facilitadores institucionales que influyen en los procesos de
procuracion de organos solidos, a partir de la informacion relevada mediante entrevistas y

espacios de intercambio con referentes hospitalarios.

e Comparar los procesos institucionales de procuracion entre hospitales con distintos niveles

de desempefio en procuracion.

12



4. Marco teorico

4.1. Ladonaciény procuracion de 6rganos como problema de politica sanitaria

La donacidn y el trasplante de 6rganos constituyen una politica sanitaria estratégica orientada
a reducir la morbimortalidad asociada a enfermedades cronicas y agudas en estadio terminal.
A pesar de los avances normativos y tecnologicos, persiste una brecha estructural entre la
cantidad de personas en lista de espera y el nimero de trasplantes efectivamente realizados, lo
que posiciona a la procuracion de érganos como un problema complejo de gestion del sistema

de salud.

La evidencia internacional indica que dicha brecha no puede explicarse Unicamente por
factores culturales o por la voluntad social de donar, sino que responde en gran medida a
limitaciones organizacionales y operativas dentro de los sistemas sanitarios, particularmente
en el ambito hospitalario (Flodén et al., 2006; Siminoff et al., 1995). En este sentido, la
donacion de 6rganos debe ser comprendida como un proceso sanitario multietapico, altamente
dependiente de la coordinacion institucional, la organizacion del trabajo y las conductas de los
equipos de salud.

4.2.El proceso de donacidn de 6rganos y sus etapas criticas

El proceso de donacion comprende una secuencia de etapas interdependientes que incluyen la
deteccion temprana del potencial donante, su notificacion a los organismos de procuracion, el
mantenimiento clinico adecuado, la evaluacion médica y legal, la entrevista familiar y la
ablacion de érganos. La interrupcion o falla en cualquiera de estas instancias implica la pérdida

irreversible de una oportunidad de trasplante.

Diversos estudios han identificado que una proporcion significativa de las pérdidas de
potenciales donantes ocurre en las etapas iniciales del proceso, particularmente en la deteccion
y el reporte oportuno desde las unidades de cuidados criticos y los servicios de emergencia
(Oczkowski et al., 2019; Squires et al., 2018). Estas fallas iniciales operan como cuellos de

botella sistémicos que limitan el impacto de politicas y marcos normativos favorables.
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4.3.Procesos de procuracion y trasplante de 6rganos en Espafia y en Argentina

Los procesos de procuracion y trasplante se enmarcan en los sistemas sanitarios que prescriben
su funcionamiento. EI modelo esparfiol de donacidn y trasplante de 6rganos se sustenta en un
entramado normativo e institucional sélido, orientado a garantizar la seguridad del proceso, la
calidad asistencial y el respeto por la autonomia de las personas. ElI marco legal central esta
constituido por la Ley 30/1979 de Trasplantes, que establece como principio rector el
consentimiento presunto, segun el cual la extraccion de 6rganos puede llevarse a cabo siempre
que la persona fallecida no haya manifestado en vida su oposicion. Este principio se
complementa con lo dispuesto en el Real Decreto 1723/2012, que regula de manera detallada
los requisitos para la obtencion y utilizacion clinica de 6rganos humanos, incluyendo la
obligatoriedad de que la certificacion de la muerte sea realizada por profesionales médicos
ajenos al equipo extractor, garantizando la separacion de funciones y la transparencia del

proceso.

Asimismo, la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente incorpora el marco
legal para el respeto de la voluntad anticipada, permitiendo a los ciudadanos expresar sus
decisiones a traves del Registro Nacional de Instrucciones Previas (RNIP), donde puede dejarse

constancia expresa respecto del destino del propio cuerpo y de los 6rganos tras el fallecimiento.

Desde el punto de vista clinico y operativo, el modelo espafiol distingue claramente los
escenarios en los que puede producirse la donacion de 6rganos, de acuerdo con los criterios de
certificacion de la muerte. Esta puede basarse en el cese irreversible de las funciones
encefalicas (muerte encefélica) o en el cese irreversible de las funciones circulatorias y
respiratorias (donacién en asistolia). En relacion con esta Gltima, el Documento Nacional de
Consenso sobre Donacién en Asistolia (2012) diferencia dos modalidades principales: la
asistolia no controlada (Tipo II), correspondiente a personas que sufren una parada
cardiorrespiratoria tras maniobras de reanimacion infructuosas, y la asistolia controlada (Tipo
I11), que se produce en pacientes con fallecimiento previsible tras la limitacion del tratamiento
de soporte vital (LTSV). Esta clasificacion resulta fundamental para comprender las

particularidades éticas, organizativas y clinicas asociadas a cada modalidad de donacion.

La Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT), creada en 1989 en el marco del sistema de
salud espafiol consolidado tras la Constitucién democratica de 1978, gestiona el proceso de
donacion y trasplante como una red altamente coordinada que se desarrolla principalmente en

el ambito hospitalario. El proceso se inicia con la deteccion del posible donante y se extiende
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hasta el seguimiento posterior al trasplante, incluyendo la identificacion, caracterizacion y
valoracion del donante potencial, el mantenimiento de la viabilidad de los drganos, la

asignacion de receptores y la logistica de extraccion, transporte e implante.

De manera transversal, la gestion de la informacién se apoya en sistemas informaticos que
permiten administrar las listas de espera, asegurar la trazabilidad de los érganos y garantizar la
biovigilancia. Todo el proceso se encuentra sujeto a mecanismos sistematicos de control de
calidad, auditorias, formacion continua e investigacion, bajo estrictos principios éticos, legales
y de confidencialidad.

Si bien el ordenamiento juridico reconoce el consentimiento presunto, en la practica clinica el
consentimiento familiar o de los representantes legales constituye un componente central del
proceso de donacién. La entrevista familiar se concibe como un procedimiento estructurado
que se desarrolla en tres momentos. En una fase previa, se verifica la existencia de voluntades
anticipadas y se prepara la entrevista con informacion clara, completa y veraz. Durante la fase
de entrevista propiamente dicha, se solicita de manera explicita el consentimiento, se responden
las dudas de la familia —incluidas aquellas vinculadas a la restauracion del cuerpo — vy se
brinda acompafiamiento emocional. Finalmente, en la fase posterior, se documenta
formalmente la decision adoptada y, en determinados casos, se envia una comunicacion de

agradecimiento como forma de reconocimiento institucional.

Un elemento distintivo del modelo espafiol es la incorporacion de los Cuidados Intensivos
Orientados a la Donacién (CIOD), entendidos como el inicio o la continuidad de medidas de
soporte intensivo en pacientes con dafio cerebral catastréfico y pronostico vital irreversible,
con el objetivo de posibilitar la donacion en caso de evolucion hacia la muerte encefalica. Los
CIOD se conciben como una extension de los cuidados al final de la vida y requieren un
consenso previo entre los profesionales médicos respecto a la futilidad del tratamiento con fines
terapéuticos. El consentimiento inicial para estas medidas suele ser verbal y queda registrado
en la historia clinica, mientras que la solicitud formal de donacidn se realiza Gnicamente una

vez confirmada la muerte encefalica.

En aquellas situaciones en las que el fallecimiento ocurre en un contexto de muerte accidental
0 bajo investigacion judicial, resulta indispensable obtener la autorizacién del juez de
instruccion correspondiente. Para ello, la Coordinacion de Trasplantes debe remitir la
documentacion pertinente, que incluye el certificado de defuncion, un informe médico

detallado y una acreditacion que certifique que los profesionales que constatan la muerte no
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integran el equipo trasplantador. En los casos de donacion en asistolia, se aplica ademas un
protocolo especifico de cadena de custodia para las muestras biologicas, que quedan a

disposicion de la autoridad judicial.

En términos estratégicos, el programa espafiol ha mostrado una evolucion sostenida orientada
a la mejora continua del sistema. En 2008, la ONT lanzé el plan Donacién 40, con el objetivo
de alcanzar los 40 donantes por millon de habitantes, meta que fue superada en 2018, previo a
la pandemia por COVID-19. Este logro impulsé la redefinicion de los objetivos estratégicos a
largo plazo, con énfasis en la sostenibilidad, la seguridad de los procesos y la optimizacion del
desempefio. Entre las principales lineas de accion se destacan la mejora en la deteccion de
potenciales donantes fuera de las unidades de cuidados intensivos, la ampliacion de los criterios
de donacion, el desarrollo de la donacion en asistolia, el fortalecimiento del trasplante renal de
donante vivo y la implementacion de estrategias especificas para la donacion pediatrica (ONT,
2018; Streit et al., 2023).

En este marco, el proceso de procuracion y trasplante de 6rganos solidos en Espafia se
desarrolla integramente dentro del hospital y bajo la supervision del coordinador hospitalario
de trasplantes, habitualmente un médico intensivista. Las etapas comprenden la identificacion
del donante, el mantenimiento adecuado, el diagnostico de muerte encefalica, la obtencion del
consentimiento familiar y legal, la consideracion de factores organizacionales y locales, la
procuracion y el trasplante propiamente dicho (Matesanz & Dominguez-Gil, 2007;
Dominguez-Gil, 2021) (ver Figura 1).

Figura 1: Pasos del proceso de procuracion para trasplante en Espafia

- e Factores locales y
Deteccidn del Mantenimienta Dmgﬁﬂ:ﬁ? de Consentimiento organizacicnales
donante del donante cerebral legal y familiar

‘ PROCURACION ‘

Y ou

‘ TRASPLANTES ‘

Fuente: Matesanz & Dominguez-Gil, 2007

El Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAI)
constituye el organismo rector del sistema nacional de donacion y trasplante de érganos, tejidos

y células en la Republica Argentina. Se trata de un ente descentralizado y autarquico,
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dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion, responsable de la promocion, regulacion,
coordinacion y fiscalizacion de las actividades vinculadas a la procuracién y el trasplante, en
articulacion con los 24 Organismos Provinciales de Ablacion e Implante (OPALI). Su finalidad
es garantizar un acceso equitativo, transparente y oportuno al trasplante en todo el territorio
nacional (INCUCAI, 2021; Torres, 2009).

El marco normativo vigente se encuentra establecido por la Ley N° 27.447, conocida como
“Ley Justina”, sancionada en el afio 2018. Esta normativa consolid6 el sistema de donante
presunto (“sistema opt-out” en su denominacion sajona) y fortalecio la responsabilidad del
Estado en la organizacion de la actividad, promoviendo la creacion y el desarrollo de servicios
de coordinacion de trasplantes en los establecimientos hospitalarios. Tras su implementacion,
Argentina alcanz6 en 2019 un récord histérico de 19,65 donantes por milldn de habitantes; sin
embargo, las tasas experimentaron posteriormente un estancamiento, lo que sugiere que el
marco legal y el aumento de la conciencia publica, si bien necesarios, no resultan suficientes
por si mismos para garantizar la eficiencia del sistema. La evidencia disponible sefiala la

persistencia de barreras criticas en el proceso intrahospitalario de procuracion.

En el marco de este entramado institucional, el Sistema Nacional de Informacion de
Procuracion y Trasplante de la Republica Argentina (SINTRA), aprobado mediante la
Resolucién INCUCAI N.° 117/2004, constituye una herramienta estratégica para la gestién
integral del sistema. SINTRA permite el registro, monitoreo y evaluacién en tiempo real de las
actividades de procuracion vy trasplante, integrando a escala nacional a los distintos actores
involucrados, tales como coordinadores hospitalarios, establecimientos asistenciales, centros
de didlisis y trasplante, financiadores y organismos provinciales. Asimismo, el sistema se
caracteriza por su alto grado de transparencia, al posibilitar la trazabilidad de los procesos y
contar con una Central de Reportes y Estadisticas de acceso publico (CRESI), que contribuye
a la rendicion de cuentas del sistema (INCUCALI, 2025).

En términos de politicas especificas orientadas al fortalecimiento de la procuracién, un hito
relevante fue la aprobacion del Programa Federal de Procuracion de Organos y Tejidos
mediante la Resolucion del Ministerio de Salud de la Nacion N.° 199/2004. Este programa
marc6 un punto de inflexién al reconocer la procuracién como una actividad asistencial propia
del ambito hospitalario y al crear la figura del coordinador hospitalario de trasplantes. Bajo este
enfoque, los hospitales — y en particular las unidades de cuidados criticos — fueron
identificados como los principales generadores de potenciales donantes, incorporando la

procuracion dentro de sus objetivos institucionales. El programa incluyd, ademas,
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subprogramas especificos orientados a garantizar la calidad y ampliar el alcance del proceso

de procuracion (Ministerio de Salud de la Nacion, 2004).

El fortalecimiento del enfoque intrahospitalario se profundiz6 posteriormente con la creacion
del Programa Hospital Donante, aprobado mediante la Resolucién INCUCAI N.° 229/2013,
que consolidd el rol de los establecimientos de salud como actores centrales del sistema. Este
proceso se afianzo a partir de 2022 con el desarrollo del Programa Procurar, elaborado por el
INCUCAI y aprobado por el Ministerio de Salud de la Nacion, cuyo objetivo principal es
incrementar la disponibilidad de 6rganos y tejidos mediante la transformacion del modelo
organizativo de la procuracion, promoviendo el pasaje de esquemas predominantemente

extrahospitalarios hacia un modelo intrahospitalario.

El Programa Procurar establece la creacion de Unidades Hospitalarias de Procuracion de
Organos y Tejidos (UHPROT) dentro de la estructura organizativa de los establecimientos
sanitarios, con equipos propios designados por la institucion, financiamiento mediante
presupuesto interno, protocolos institucionales especificos y programas de capacitacion
continua. De este modo, la actividad de procuracion se integra de manera explicita a los
objetivos estratégicos del hospital, promoviendo la autosuficiencia operativa y la consolidacion

de una cultura institucional favorable a la donacion (Ministerio de Salud de la Nacién, 2022).

Las UHPROT son responsables del abordaje integral del potencial donante, tanto en los casos
de fallecimiento por cese irreversible de las funciones circulatorias — orientados
principalmente a la procuracion de tejidos — como en aquellos derivados del cese irreversible
de las funciones encefalicas, que permiten la procuracién de oOrganos y tejidos. La
implementacién del Programa Procurar se inicié en 2022 mediante la incorporacion progresiva
de establecimientos, formalizada a través de compromisos de gestién suscriptos entre las
autoridades sanitarias nacionales, los OPAI, las autoridades hospitalarias y el INCUCAI,
consolidando un esquema de gobernanza compartida y coordinacion interinstitucional
(Ministerio de Salud de la Nacion, 2022).

En este marco, el proceso de procuracion y trasplante en Argentina comprende una serie de
etapas secuenciales: deteccion del potencial donante en las unidades de terapia intensiva,
certificacion de la muerte, seleccion y mantenimiento del donante, expresion de la voluntad de
donacion, busqueda y asignacion de receptores, ablacion, traslado y trasplante (Ministerio de
Salud de la Nacion, Resolucion N.° 1642/2022) (ver figura 2). Estos procesos pueden

desarrollarse bajo tres modalidades de gestion: un modelo intrahospitalario, similar al espafiol;
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un modelo extrahospitalario, coordinado por el INCUCAI como organismo externo al hospital;
y un modelo mixto, que combina instancias intra y extrahospitalarias. Estas modalidades se
inscriben dentro del marco del Programa para la implementacién de Unidades Hospitalarias de
Procuracion de Organos y Tejidos, orientado a incrementar la disponibilidad de 6rganos y
tejidos para trasplante (INCUCAI, 2023).

En conjunto, la actividad de procuracion en Argentina ha mostrado una evolucion favorable
dentro de la regidn, resultado de un conjunto coordinado de acciones orientadas a garantizar
accesibilidad, equidad y eficiencia en el acceso al trasplante. El rol del INCUCAI como
organismo rector, en articulacién con los organismos provinciales y con instituciones
internacionales —en particular la Organizacion Nacional de Trasplantes de Espafia, a traves
del programa Alianza— ha contribuido al fortalecimiento del sistema y a la capacitacion

sostenida de profesionales argentinos en el modelo espafiol (RCIDT, 2023).

Figura 2: Etapas del proceso de procuracién de tejidos y érganos en Argentina
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Fuente: INCUCAI, 2016; Ministerio de Salud, 2022

4.4.Las tasas de procuracion de érganos y tejidos

La tasa de donacion de dérganos, o indice PMP, expresa la cantidad de donantes por millon de
habitantes de la poblacién. Es una medida ampliamente utilizada como pardmetro del

funcionamiento de los programas de donacion. Ademas, es usado para la comparacién de
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programas regionales o nacionales en un modo estandarizado (Weiss et al., 2018). La tabla 1
refleja los resultados de la implementacion del programa en el contexto europeo en 2023,

ordenados segun el indice PMP (pacientes por millén de poblacion).

Tabla 1: Actividad de donacion de paises de la Unién Europea durante 2023, ordenados segun

su indice PMP (pacientes por millon de poblacidon)

Pais poblacidn (millén de habitantes) Donantes PMP
Espaiia 47,5 2346 494
Portugal 10,2 375 36,8
Bélgica 11,7 383 32,7
Eslovenia 21 64 30,5
[talia 58,9 1731 29,4
Croacia 4 116 29,0
Rep. Checa 10,5 299 28,5
Finlandia 5.5 155 28,2
Francia 64,8 1791 27,6
Suecia 106 267 25,2
Estonia 1,3 30 23,1
Austria G 188 20,5
Litnania 2,7 53 19,6
Dinamarca 59 113 15,2
Irlanda 51 95 18,6
Paises Bajos 176 304 17,3
Letonia 18 25 13,9
Polonia 41 566 13,8
Hungria 10,2 131 12,8
Eslovaquia 58 68 11,7
Alemania 83,3 965 116
Luxemburgo 0,7 7 10,0
Grecia 10,3 87 84

Chipre 1,3 9 6,9

Rumania 19,9 82 41

Bulgaria 6,7 22 33

Malta 0.5 1 2.0

Fuente: EDQM, 2023

Segun se observa en la tabla 1, la tasa de procuracién espafiola se destaca del resto de paises
europeos lo que pone de relieve la eficiencia del modelo espafiol alineado a las estrategias
planteadas por la OPS/OMS (2019). En efecto, segun plantea la Guia para la Calidad y la
Seguridad de Organos para el Trasplante (EDQM, 2016), la capacitacion de coordinadores de
trasplante permite el aumento de las tasas de donacion de drganos Y tejidos para trasplante, lo
que a su vez mejora la eficiencia y funcionamiento de los sistemas de trasplantes locales y

nacionales.

Para Latinoamérica, los resultados argentinos en procuracion lideran junto con Uruguay Yy

Brasil la region, tal como se observa en la tabla 2. Tal como destaca Dominguez-Gil (2023),
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las recomendaciones del consejo europeo presidido por ONT permiten mejorar la atencion a
los pacientes desde la perspectiva de la donacién y el trasplante, asi como continuar el

desarrollo de sus programas hacia la autosuficiencia, transparencia e innovacion responsable.

Tabla 2: Actividad de donacidn de paises de Latinoamerica durante 2023 ordenados segln su

indice PMP (pacientes por millon de poblacion)

Pais Poblacién (millén de habitantes) DONANTES PMP
Uruguay 3,4 67 19,7
Argentina 45,8 816 17,8
Brasil 216,4 3759 17,4
Chile 19,6 192 9.8
Colombia 52,1 388 74
Ecuador 18,2 88 438
México 1285 513 4,0
CostaRica 5,2 21 4,0
Paraguay 6,9 21 3,0
Panama 4,5 12 2,7
Perud 34,4 50 1,56
Rep. Dominicana 11,3 8 0,7
Cuba 11,2 7 0,6
Guatemala 18,1 7 0,4
Bolivia 12,4 4 0,3
Venezuela 28,8 0 0

El Salvador 6,4 0 0
Honduras 14,6 Sin datos Sin datos

PMP: Pacientes por millén de poblacidn
Fuente: EDQM, 2023

Las obvias diferencias en las tasas entre los paises y las regiones reflejan también las
diferencias en sus tasas de mortalidad y causas asociadas; tal como sefialan Weiss y otros
(2018), estos parametros podrian tener impacto en la potencialidad de donacién para cada pais

y region a lo largo del tiempo.

4.4.1. Tasas de procuracion en prepandemia: 2018 a 2020

Es importante tener en cuenta que las tasas de procuracion son el resultado de la
implementacion de programas para donacion y trasplante bajo las recomendaciones globales.
Sin embargo, el impacto de la pandemia por COVID ha afectado todos los resultados. En la
tabla siguiente (tabla 3) pueden observarse los resultados prepandemia para los paises de la

unién europea.
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Tabla 3: Actividad de donacion de paises de la Unidn Europea en el periodo 2018 a 2020

Pais 2018 2019 2020

P D PMP P D PMP P D PMP
Espafia 46,40 2241 48,30 46,40 2302 49,60 46,80 1777 38,00
Croacia 4,20 169 40,20 4,10 131 32,00 410 104 2540
Estonia 1.30 33 2540 130 25 19,20 1.30 33 25,40
Portugal 10,30 344 3340 1030 347 33,70 10,20 253 24,80
Austria 8.80 216 2450 8.80 206 23.40 9.00 213 23,70
Rep.Checa  10.60 282 26,60 10,60 288 27.20 10,70 249 23.30
Francia 65.20 1881 28.80 65,50 1924 2940 6530 1512 23,20
Finlandia 5.50 117 21,30 5,60 145 2590 5,50 126 22,90
Eslovenia 2,10 46 2190 2,10 44 21,00 210 47 2240
Italia 59.30 1466 24,70 59,20 1495 25.30 60,50 1303 21,50
Dinamarca 5.80 100 17.20 5,80 102 17.60 5.80 124 21,40
Reino Unide 66.60 1619 24,30 67,00 1653 24,70 67,90 1248 18,40
Lituania 2,90 46 1590 2,90 52 1790 270 49 18,10
Suecia 10,00 191 19,10 10,10 198 19,60 10,10 181 17.90
Paises Bajos 17,10 281 1640 17,10 258 1510 17.10 255 14,90
Irlanda 4,80 81 16,90 4.80 85 17,70 490 63 12,90
Eslovaquia 540 78 14,40 5,50 98 17.80 5,50 70 12,70
Hungria 9.70 168 1730 9.70 180 1860 970 111 11,40
Letonia 1.90 24 12,60 190 19 10,00 1.90 21 11,10
Alemania 82,30 955 1160 82,40 932 11.30 83.80 913 10,90
Polonia 38,10 498 13,10 38,00 504 13,30 37.80 393 10.40
Luxemburgo 0.60 7 11,70 0.60 5 830 060 3 5,00
Malta 0.40 10 2500 040 10 2500 040 2 5.00
Grecia 11,10 45 4,10 11,10 61 5.50 10,40 48 4,60
Chipre 1.20 2 1,70 1,20 6 5.00 1.20 5 4,20
Rumania 19,60 65 3.30 19,50 85 4,40 19.20 6 340
Bulgaria 7.00 16 2,30 7.00 16 2,30 690 4 0.60
Bélgica 11,50 344 29.90 11.60 321 27,70 11,60

P: Poblacion en millones de habitantes: D: donantes; PMP: Pacientes por millon de poblacién
Fuente: EDQM, 2019,2020

En la tabla siguiente (tabla 4) pueden observarse los resultados de la actividad de donacion en
el periodo prepandemia para los mismos paises de Latinoamérica. Se destacan Brasil, Uruguay
y Argentina liderando la region. Asimismo, se evidencia en impacto de la pandemia por
COVID en los resultados del 2020. Ademas, se observa que algunos paises de Latinoamérica
no han enviado la informacion especifica para cada periodo presentado.
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Tabla 4: Actividad de donacion de paises de Latinoamérica en el periodo 2018 a 2020

Pajses 2018 2019 2020

P D PMP P D PMP P D PMP
Uruguay 3.50 77 22,00 350 75 21,40 3,50 63 18,00
Brasil 210,90 3529 16,70 21240 3767 17,70 212,60 3027 14,20
Argentina 44,70 701 15,70 45,10 883 19,60 45,20 444 9,80
Chile 18,20 119 6.50 18,30 188 1030 1910 141 7.40
Costa Rica 5,00 35 7.00 5,00 33 6,60 5,10 27 5,30
Cuba 11,50 130 11.30 11,50 138 1200 11.30 51 4,50
Colombia 49,50 398 8.00 49,80 417 B840 50,90 222 4,40
Ecuador 16,90 133 7.90 17,10 133 7.80 17.60 29 1.60
México 130.80 534 4,10 132,30 500 3.80 128,90 152 1.20
Paraguay 6,90 13 1,90 7.00 20 2,90 7.10 5] 0.80
Panama 4,20 27 6,40 4,20 18 4,30 4,30 3 0,70
Peri 32,60 65 2.00 32,90 75 2,30 33.00 17 0,50
Dominicana 10,90 9 0.80 11,00 23 2,10 10,80 4 0,40
Bolivia 11,20 4 0.40 11,40 11,70 0 0.00
El Salvador 640 0 0.00 6,40 6.50 0 0.00
Guatemala 17,20 5 0.30 17,60 3 0,20 17.90 0 0.00
Venezuela 3240 0 0.00 32,80 0 0.00 28,40 0 0.00
Honduras 9,40 9,60
Nicaragua 6.30 1 0.20 0.40 2 030

P: Poblacion en millones de habitantes; D: donantes; PMP: Pacientes por millon de poblacion
Fuente: EDQM, 2019, 2020

4.4.2. Tasas de procuracion en pospandemia: 2021 a 2023

En latabla 5 puede observarse la evolucion de la cantidad de donantes en los afios pospandemia
que resaltan el compromiso de la ONT en los procesos de procuracion y trasplante de 6rganos.
Se han ordenado en funcion del indice PMP alcanzado en el ultimo afio informado por los
organismos internacionales (EMDQ, 2023).
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Tabla 5: Actividad de donacion de paises de Latinoamérica en el periodo 2018 a 2020

Paises 2021 2022 2023

P D PMP P D PMP P D PMP
Espafia 46,70 1905 40,80 46.70 2196 47,00 47.50 2346 4940
Portugal 10,20 302 29,60 10,10 318 3150 10.20 375 36.80
Bélgica 11.60 312 26,90 11,70 342 2920 11,70 383 32,70
Eslovenia 2,10 41 19,50 2.10 54 2570 210 64 30,50
Italia 60.40 1458 24,10 6030 1509 25,00 5890 1731 29,40
Croacia 4,10 121 29.50 4,10 95 23.20 4.00 116 29,00
Rep. Checa 10,70 268 25.00 10,70 298 2790 10.50 299 28,50
Finlandia 5,50 122 22,20 5,60 114 20,40 5,50 155 28,20
Francia 65.40 1614 2470 65.60 1694 25,80 64.80 1791  27.60
Suecia 10,20 197 19.30 10.20 213 2090 10.60 267 25,20
Estonia 1.30 21 16,20 1.30 25 19,20 1.30 30 23,10
Austria 9.00 182 20,20 9,10 222 2440 9.00 188 20,90
Lituania 2,70 51 1890 270 46 17.00 270 53 19,60
Dinamarca 5.80 105 18,10 5.80 g4 14,50 590 113 19,20
Irlanda 5.00 65 13.00 5.00 86 17.20 510 95 18,60
Paises Bajos 17,20 273 1590 17.20 293 17,00 17.60 304 17.30
Letonia 1,90 17 890 1.80 24 13,30 1.80 25 13,90
Polonia 37.80 396 10,50 37.70 445 11,80 41,00 566 13,580
Hungria 9.60 102 10,60 9.60 122 12,70 10,20 131 12,80
Eslovaquia 5,50 60 10,90 5.50 71 12,90 580 68 11,70
Alemania 83.90 933 11,10 E3.90 869 10,40 83,30 965 11,60
Luxemburgo 0.60 2 3.30 0.60 8 1330 070 7 10,00
Grecia 10,40 52 500 1030 a9 6,70 10,30 87 8.40
Chipre 1.20 5 4,20 120 4 3.30 1.30 9 6,90
Rumania 19,10 47 250  19.00 85 4,50 19,90 g2 4,10
Bulgaria 6,90 17 2,50 6.80 14 2,10 6,70 22 3.30
Malta 0.40 3 750 040 3 12,50 0,50 1 2,00

P: Poblacion en millones de habitantes; D: donantes; PMP: Pacientes por millon de poblacion

Fuente: EDQM, 2019, 2020

En la tabla 6 se presenta la evolucion de la cantidad de donantes para los paises de

Latinoamérica en el periodo pospandemia. Es importante considerar que Uruguay, Argentina

y Brasil han liderado los resultados en procuracién en los ultimos afios. Como se menciond

para el periodo prepandemia, también se observa la ausencia de datos para algunos paises de

la region. Sin embargo, la falta de datos no significa que en dichos paises no existan donantes.
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Tabla 6: Actividad de donacion de paises de Latinoamérica en el periodo 2021 a 2023

Pafces 2021 2022 2023

P D PMP P D PMP P D PMP
Uruguay 3.50 43 12,30 3.50 75 2140 340 67 19,70
Argentina 45,60 630 13,80 46,00 767 16,70 45,80 816 17,80
Brasil 214.00 2953 13,80 21540 3266 15,20 21640 3759 1740
Chile 19,20 147 7,70 19,30 171 8.90 19,60 192 9,80
Colombia 51.30 268 520 51,50 332 6,40 52,10 388 740
Ecuador 17,90 47 260 1810 91 5,00 18,20 88 4,80
Costa Rica 5.10 17 330 520 27 520 5.20 21 4,00
México 130,30 260 2,00 13160 398 3.00 128,50 513 4.00
Paraguay 7.20 15 210 730 15 2,10 6,90 21 3.00
Panama 4,40 0 0.00 440 18 4,10 4,50 12 2,70
Peri 33,70 42 1,20 34,40 50 1.50
Dominicana 11,00 9 080 11,10 10 0,90 11,30 3 0,70
Cuba 11.30 0 0.00 11,30 5 0,40 11.20 7 0.60
Guatemala 18,20 1 0,10 18,60 0 0.00 18,10 7 0.40
Bolivia 11,80 0 0,00 12,00 0 0,00 12.40 4 0,30
El Salvador 6,50 0 0,00 6,60 0 0.00 6,40 0 0.00
Venezuela 28.80 0 0,00
Honduras 10.10 0 0.00 1020 ] 0,00 10.60

P: Poblacion en millones de habitantes; D: donantes; PMP: Pacientes por millon de poblacion
Fuente: EDQM, 2019, 2020

4.5.El hospital como organizacion compleja en la procuracion de 6rganos

El hospital constituye el escenario central donde se define el éxito o fracaso del proceso de
donacion. Lejos de ser un espacio neutro de aplicacion de normas, el hospital es una
organizacion compleja, caracterizada por multiples jerarquias profesionales, rutinas
asistenciales intensivas, alta presion temporal y coexistencia de prioridades clinicas en
competencia. En este contexto, la donacion de 6rganos suele ser percibida como una actividad
secundaria o excepcional, especialmente cuando no se encuentra plenamente integrada a los
roles profesionales y a los circuitos formales de trabajo. La literatura sefiala que, en ausencia
de mecanismos organizacionales claros, la procuracion tiende a quedar relegada frente a
demandas asistenciales inmediatas, aun cuando exista acuerdo ético y normativo sobre su
importancia (Fenner et al., 2014; Hvidt et al., 2016).

4.6.Evolucion del paradigma: del homo economicus al homo sapiens

La economia tradicional ha operado bajo la premisa de que los individuos son agentes

racionales que maximizan su utilidad mediante un analisis de costo-beneficio. Sin embargo, la
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Economia del Comportamiento surge como una ruptura con este modelo, reconociendo que los
seres humanos poseen una racionalidad limitada, problemas de autocontrol y tendencias de

reciprocidad.

Daniel Kahneman (2011) postula que la toma de decisiones esta regida por dos sistemas: el
Sistema 1 (intuitivo, rapido y propenso a sesgos) Y el Sistema 2 (reflexivo y lento). En entornos
hospitalarios de alta presion, la mayoria de las decisiones se toman a través del Sistema 1, lo
que hace que los profesionales sean susceptibles a errores sistematicos 0 sesgos cognitivos,
como el sesgo del presente —donde se prioriza al paciente actual sobre el beneficio futuro de

un receptor desconocido— o el sesgo de statu quo.

En la toma de decisiones, las personas suelen estar influidas por diversos sesgos cognitivos
tales como el exceso de confianza, el sesgo de statu quo, el efecto de encuadre, la aversion a
las pérdidas, el efecto de primacia, el anclaje, entre otros. Estos sesgos representan desviaciones
sistematicas del comportamiento racional y explican por qué, en determinadas circunstancias,

los individuos no adoptan decisiones dptimas (Kahneman, 2011).

4.7.Arquitectura de decisiones y el marco EAST

Uno de los aportes centrales de la Economia del Comportamiento radica en el estudio del marco
0 encuadre desde el cual las personas perciben y procesan la informacion al momento de
decidir. Este enfoque sostiene que las decisiones no se toman en el vacio, sino que estan
profundamente condicionadas por factores socioldgicos y contextuales, tales como la cultura,
las normas sociales y las costumbres propias de cada poblacion. De este modo, se amplia la
comprension tradicional de la racionalidad individual, incorporando dimensiones que explican

cémo las personas piensan, sienten y actdan en contextos reales.

Desde esta perspectiva, la Economia del Comportamiento permite aprovechar los mismos
mecanismos psicoldgicos que influyen en conductas de riesgo para promover comportamientos
més saludables, reduciendo la probabilidad de desarrollar enfermedades y mejorando los
resultados en salud. El objetivo de estas intervenciones es guiar la toma de decisiones a partir
de la identificacion de los denominados “cuellos de botella” conductuales que interfieren con
la adopcidn de préacticas saludables, lo que requiere comprender el sistema de creencias y el

conjunto de reglas que motivan las acciones de los individuos (Abellan & Gémez, 2019).

La Economia del Comportamiento propone que las conductas pueden modificarse mediante la
arquitectura de las decisiones, disefiando contextos que faciliten la opcion deseada a traves de
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"nudges" o “empujoncitos” (Abellan & Gomez, 2019). Estas estrategias respetan la autonomia
individual y favorecen decisiones alineadas con el bienestar propio, utilizando preferencias
conocidas, normas sociales o incentivos no coercitivos. Los nudges se encuadran dentro de la
arquitectura de decisiones y constituyen herramientas particularmente Utiles para intervenir en
contextos organizacionales complejos. Para que estas intervenciones sean efectivas en el

ambito sanitario, deben seguir el marco EAST, asegurando que la accion sea:
a) Facil (Easy): Simplificando procesos y reduciendo fricciones.
b) Atractivo (Attractive): Captando la atencion y resaltando propositos claros.
c) Social (Social): Utilizando la influencia de pares y normas del entorno.

d) Oportuno (Timely): Entregando el mensaje en el momento preciso de la decision.

4.8.El modelo COM-B para el anélisis del comportamiento

El modelo COM-B (Capability, Opportunity, Motivation — Behavior) propone que toda
conducta es el resultado de la interaccion entre la capacidad individual, las oportunidades que
ofrece el entorno y los procesos motivacionales. Este modelo permite sistematizar las barreras
identificadas en el proceso de donacion en términos analiticos y operativos, facilitando el
diagnostico de problemas conductuales en organizaciones de salud (Michie et al., 2011).
Postula que el comportamiento humano es el resultado de la interaccion entre estos tres

componentes:

a) Capacidad (Capability): Incluye la capacidad psicoldgica (conocimiento de protocolos

como el de Glasgow 7 o el manejo del sistema SINTRA) y fisica para realizar la tarea.

b) Oportunidad (Opportunity): Comprende factores externos, tanto fisicos (tiempo
disponible, recursos materiales como camas de UCI) como sociales (cultura

institucional y percepcion del rol profesional).

c) Motivacién (Motivation): Incluye procesos reflexivos (creencias sobre los beneficios

del trasplante) y automaticos (gestién de emociones negativas asociadas a la muerte).

4.9.Ciencias del comportamiento aplicadas a politicas publicas de salud

Siguiendo a Torrente (2022), las ciencias del comportamiento han aportado un marco

conceptual relevante para comprender y modificar conductas en contextos organizacionales

27



complejos. A diferencia de los modelos racionales clasicos, este enfoque reconoce que las
decisiones estan influenciadas por sesgos cognitivos, normas implicitas, arquitectura de

decisiones y caracteristicas del entorno en el que se desarrollan.

En el &mbito de las politicas publicas, herramientas como los nudges y la modificacion de la
arquitectura de decisiones han demostrado ser efectivas para facilitar conductas deseadas sin
restringir opciones, especialmente en contextos de alta carga operativa. En materia de donacion
de drganos, estas aproximaciones permiten explicar por qué las intervenciones exclusivamente

informativas o normativas resultan insuficientes para modificar précticas intrahospitalarias

Desde la psicologia cognitiva se ha demostrado que una parte sustancial de las decisiones
humanas se toman de manera automatica, rapida y con escaso procesamiento deliberativo,
especialmente en contextos de alta presién, carga cognitiva y estrés emocional (Kahneman,
2011). En el ambito hospitalario, estas condiciones son frecuentes y afectan directamente la
priorizacion de tareas, la atencion a eventos no rutinarios y la activacion de protocolos. Desde
esta perspectiva, la omision en la deteccion o el reporte de potenciales donantes no debe
interpretarse exclusivamente como falta de conocimiento o compromiso, sino como el
resultado de procesos decisionales condicionados por el entorno organizacional, la sobrecarga

asistencial y la fragmentacion de responsabilidades.

4.10. Barreras conductuales en la procuracion hospitalaria

La investigacion en ciencias del comportamiento identifica que el principal "cuello de botella"
en la procuracion no es la negativa familiar, sino la subnotificacion de potenciales donantes
por parte del personal sanitario en areas criticas (Torrente et al., 2022). Se han tipificado cinco

barreras principales que impiden un flujo eficiente:

a. ldentidad del Rol: El personal no percibe la deteccion de donantes como parte de su

funcidn habitual (Oportunidad Social).

b. Desconocimiento del Sistema Informatico: Falta de familiaridad con el sistema de
registro SINTRA (Capacidad Psicologia).

c. Deficiencias en Capacitacion: Escaso entrenamiento en los procedimientos técnicos de

procuracion.

d. Desconocimiento Normativo: Ignorancia sobre las regulaciones vigentes que rigen el

proceso.
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e. Sobrecarga de Atencién: La atencion del profesional se encuentra saturada por las
tareas clinicas habituales, lo que desplaza la prioridad de la procuracién (Oportunidad

Fisica).

4.11. Disefio de intervenciones para responder a las barreras en la procuracion hospitalaria

La identificacion de sesgos y barreras permite el disefio de intervenciones destinadas a lograr
cambios comportamentales de bajo costo y con resultados que perduren en el tiempo. La
aplicacion de los principios de la Economia del Comportamiento en este contexto establece
objetivos claros y asequibles para los usuarios. En este sentido, el disefio de intervenciones
procura en primer lugar el entendimiento de los conceptos y herramientas de esta perspectiva.
Este entendimiento permite la promocion del cambio hacia comportamientos deseados y
sostenibles. En la investigacion mencionada (Budassi et al., 2024; Torrente et al., 2022), el
disefio de las intervenciones especifica un conjunto de técnicas comportamentales basadas en
el marco EAST integrado al modelo COM-B. El disefio incluye recordatorios, uso de listas de
chequeo, simplificacion de la informacion para todos los usuarios, guias de implementacion,

especificacion de las conductas deseadas, entre las técnicas mas salientes.
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5. Metodologia

Disefio de la investigacion: Se trata de un estudio de caracter cuanti-cualitativo y comparativo
internacional entre Argentina y Espafia. El enfoque central toma el marco de la Economia del
Comportamiento aplicada al analisis organizacional, con el fin de identificar practicas,
dinamicas de coordinacion, toma de decisiones, barreras y facilitadores institucionales que

influyen en el proceso de procuracion de 6rganos a nivel hospitalario.

5.1. Seleccion de hospitales argentinos y espafioles

En este marco de gestion de los procesos de procuracion y trasplante de 6rganos, dentro del
contexto de los sistemas sanitarios propios de cada pais, es posible identificar ejes de similitud
como de diferencia, que son objeto del presente estudio. La posibilidad del analisis comparativo
pone de relieve la necesidad de establecer criterios para la seleccién de los hospitales y de

profesionales intensivistas involucrados en los procesos de procuracién de érganos sélidos.

Los criterios debatidos y discutidos en el analisis comparativo han sido diversos: a) Segun el
tamafo jurisdiccional de las regiones (comunidades autonomas / provincias); b) Segun la
cantidad de hospitales de referencia con neurocirugia (para establecer el diagndstico de muerte
encefélica); ¢) Segun la tasa de donantes reales; d) Segln la tasa de procuracién; €) Segun los
modelos de procuracion. Estos diferentes criterios de seleccion reflejan la complejidad de los
procesos involucrados y el compromiso de los profesionales de la salud.

5.2. Seleccion de hospitales argentinos

Se obtuvo la informacion especifica de Argentina desde el Instituto Nacional Central Unico
Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCALI) a través de la consulta al Sistema Nacional
de Informacidn de Procuracion y Trasplante de la Republica Argentina (SINTRA) y su Central
de Reportes y Estadisticas (CRESI). Se especificaron las tasas nacionales y jurisdiccionales

con su listado de hospitales de procuracion y trasplante.

A partir de tales datos cuantitativos, los hospitales argentinos se ordenaron jerarquicamente en
funcidn de la cantidad de donantes reales (DR). Este ordenamiento permitié la categorizacion
de las instituciones sanitarias segun su nivel de procuracion: alto — medio — bajo. A su vez,

dentro de cada categoria se seleccionaron dos instituciones sanitarias resultando una totalidad
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de seis hospitales para el analisis de la dimension cualitativa del proyecto. La seleccion estuvo

supervisada por la direccion cientifica del INCUCAL.

Durante el proceso de seleccion de hospitales se puso en evidencia la heterogeneidad y
complejidad del sistema sanitario argentino en el que se enmarcan los procesos de procuracion
de 6rganos sélidos. Tal como se plante6 previamente, se pusieron en consideracion diferentes
criterios para determinar la elegibilidad de los hospitales. Es importante considerar que dentro
del sistema sanitario argentino y en consonancia con la coordinacion nacional del INCUCAI,
estan preestablecidos los establecimientos hospitalarios donde se realizan los procedimientos

de procuracion dentro de las politicas nacionales de salud.

Al tener en cuenta la poblacién de referencia, las jurisdicciones y regiones demograficas que
corresponden a cada hospital se solapan con sus divisiones geopoliticas. Esta relacion se
expresa en una tasa de procuracion en base a la poblacién jurisdiccional. Por lo tanto, dentro
del territorio jurisdiccional es posible encontrar hospitales de referencia que albergan a
pacientes de otras jurisdicciones. Los pacientes de otras jurisdicciones incluyen paises de la
region. Esta realidad sanitaria pone de relieve las disparidades en las distintas provincias y
regiones de Argentina en términos de los procesos de procuracion y trasplante.

Ademas, en el territorio de Argentina es posible distinguir diferentes realidades sanitarias en la
vasta extension del pais. En este sentido, por tomar como ejemplo la provincia de Buenos Aires,
su poblacion se concentra en el &rea metropolitana (15.618.000 habitantes) representando cerca
del 45% de la poblacion nacional. Sus hospitales de referencia se encuentran en puntos
estratégicos para dar respuesta a necesidades de salud a nivel provincial, e incluso regional.
Por otro lado, aun cuando todo el territorio presenta cobertura / base de datos nacional

(SINTRA), habria disparidad en el acceso a los servicios de salud (Gramajo et al., 2012).

Otro criterio en consideracién esta vinculado a las caracteristicas de los hospitales, esto es, que
cuenten con unidades o sectores de alta complejidad para pacientes neurocriticos. En este
sentido, también se evidencio la heterogeneidad de unidades hospitalarias vinculadas a los
procesos de procuracion. En consecuencia, se encontraron: a) modalidades en las cuales todos
los procesos de procuracion eran asumidos por los propios servicios del hospital; b)
modalidades en las cuales los procesos de procuracién eran asumidos por un equipo
perteneciente a INCUCALI, pero externo al hospital; ¢) otras modalidades intermedias. Estas
diferentes modalidades ponen en evidencia los procesos de transicion dentro de los programas

de procuracion en hospitales nacionales.
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Finalmente se tomG como criterio para Argentina, la cantidad de donantes reales tal como se
informG oportunamente. En consecuencia, los criterios para la inclusion y seleccién de

hospitales se pueden sintetizar del siguiente modo:

e Ser hospital publico
e Disponer con una unidad organizativa para la generacion de potenciales donantes en el
area de pacientes neurocriticos, que intervenga en los procesos de procuracion

e Registro de donantes reales en el afio 2023

5.3. Seleccidn de hospitales espafioles

Segun se describié anteriormente, las tasas de donacidn de hospitales espafioles lideran el
desempefio del resto de los paises de la Unidn Europea. A los fines comparativos del estudio
se solicitd a la ONT un listado de hospitales espafioles habilitados para la procuracién. En este
sentido, la ONT envi6 oportunamente el desempefio o rendimiento en donantes reales e indices
PMP de las comunidades autondmicas de Espafia en el periodo de estudio. Posteriormente se
obtuvo el listado de la actividad de donacion (en donantes reales) de los hospitales publicos
habilitados para la procuracion y trasplante de cada comunidad autondmica. A partir de este
listado se categorizaron los hospitales espafioles segin los mismos criterios aplicados para
hospitales argentinos segun la estrategia metodoldgica y estadistica establecida para este
estudio. El criterio complejo detallado arriba ha permitido acotar un listado para los hospitales
espafioles, que se ha remitido a ONT para la seleccion definitiva. La ONT envio
consecuentemente el listado de hospitales seleccionados institucionalmente para la

participacion en el estudio.

5.4. Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento de recoleccion de datos para esta dimension cualitativa es la entrevista

semiestructurada. Se confecciond un guion que abarco las siguientes temaéticas:

a) Roles, funciones y participacion de intensivistas: comportamientos, integracion y

fluidez en la constitucion de equipos profesionales

b) Conocimiento y aplicacion de Protocolos: papel regulador de la observancia de guias

clinicas asociadas a la toma de decisiones
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¢) Responsabilidad del cuidado del donante: actitudes, motivaciones y relaciones de

poder, su influencia en la toma de decisiones

d) Percepcion del impacto del cuidado: efectos de las dimensiones analizadas previamente

en el proceso efectivo de procuracion y trasplante

5.5. Procedimientos

El procedimiento especifico se desarroll6 en las siguientes fases:

1.

Adecuacion del Protocolo: Se realizaron ajustes del modelo de entrevista y de los
formularios de consentimiento informado para adaptarlos especificamente al contexto

sanitario espafiol, contando con el auspicio de la SEMICyUC.

Entrenamiento del Equipo: Los investigadores recibieron una capacitacion
especializada en la técnica de realizacion de entrevistas y en su posterior analisis

cualitativo.

Recoleccion de Datos: Las entrevistas se ejecutaron en dos etapas; inicialmente se
contactaron a los coordinadores hospitalarios y, posteriormente, a los intensivistas de
las unidades sanitarias seleccionadas.

Soporte Cuantitativo: De manera complementaria, se construyd una matriz con datos

cuantitativos de los entrevistados para robustecer el analisis.

El andlisis de la informacion se realiz6 con una guia disefiada bajo la perspectiva de la

Economia del Comportamiento. Se establecié como unidad de analisis a la unidad hospitalaria,

con el objetivo de comprender y analizar los procesos de procuracién de 6rganos para trasplante

que se desarrollan en cada institucion, particularmente dentro de las unidades de cuidados

intensivos.

El proceso analitico fue estructurado en tres niveles objetivos:

Analisis individualizado de las entrevistas segn la unidad hospitalaria.
Analisis comparativo interno dentro de cada pais.

Analisis comparativo global entre los ejes de Espafia y Argentina para establecer

conclusiones transversales.
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Consideraciones Eticas: El proyecto se desarroll6 bajo estrictos estandares éticos, garantizando
la obtencion de consentimientos informados adaptados a las normativas de cada pais y
contando con las aprobaciones institucionales de los organismos rectores (ONT en Espafa e
INCUCAI en Argentina). Se asegur0 el anonimato y la confidencialidad de los profesionales

participantes en todas las etapas del estudio.
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6. Resultados

A continuacion, se presentan los resultados del analisis de entrevistas de cada hospital
seleccionado, comenzando con los correspondientes a Argentina. Para cada unidad sanitaria se

han identificado barreras y facilitadores para la procuracion de 6rganos.

A fin de contextualizar el andlisis de las unidades sanitarias de cada pais, se presenta una
sintesis de informacion objetiva de los hospitales analizados.

6.1 Argentina

Los datos institucionales de contexto de todos los hospitales seleccionados se presentan en la
tabla 7. Se puede observar que todas las unidades sanitarias presentan un nivel elevado de
complejidad, con centro de trauma. Solo en tres de estos hospitales funciona una Unidad
Hospitalaria de Procuracion de Organos y Tejidos (UHPROT), dentro del Programa Procurar.
La presencia de esta unidad hospitalaria refuerza el modelo de procuracion intrahospitalaria.
En los hospitales analizados sin UHPROT, un equipo extrahospitalario dependiente de
INCUCAI conduce y ejecuta el proceso de procuracion. Por otro lado, la presencia de un centro
de trasplante en la propia unidad sanitaria también facilita el desarrollo de los procesos de

procuracion.

Para cada unidad sanitaria se presentan los datos de cantidad de camas con respirador, la
cantidad de donantes reales (en base a los registrados durante 2023) y su tasa de conversion.
Esta tasa expresa el porcentaje de potenciales donantes en muerte encefalica que se convierten
en donantes reales; por lo tanto, este dato permite analizar la eficacia de los factores
involucrados en los procesos de procuracion para trasplante. Para los estandares
internacionales, la ONT y el Directorio Europeo para la Calidad de la Medicina y Cuidados de
la Salud (EDQM), se ha establecido como linea de base el estandar reportado por Espafia para
el afio 2021 (78,35%).
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Tabla 7: Datos institucionales de los hospitales argentinos participantes

Compieas i uneRoT CTUOfe ST DT van 06
Nivel 3 -NC 24 hrs. Si Si Si 24 18 81
Nivel 3- NC 24 hrs. si no no 18 22 68
Nivel 3- NC 24 hrs. Si Si Si 48 8 47
Nivel 3- NC 24 hrs. si si no 13 15 88
Nivel 3- NC 24 hrs. Si no Si 66 51 89
Nivel 3 -NC 24 hrs. si no si 42 25 78
Nivel 3 -NC 24 hrs. Si no no 45 2 66

Referencia: UHPROT: Unidades Hospitalarias de Procuracién de Organos y Tejidos
Fuente: SINTRA — CRESI

6.1.1. Andlisis de entrevistas

Caso 1

Barreras identificadas

a) Desajuste de incentivos econdmicos

Esta barrera es un ejemplo clasico de como la disparidad en la remuneracion puede crear un
poderoso desincentivo. La diferencia abismal entre lo que un médico puede ganar en una
guardia de terapia intensiva en el sector privado y lo que recibe por dedicar el mismo tiempo a
un operativo de procuracion es tan grande que, en la practica, expulsa a los profesionales
médicos del sistema. Este desajuste convierte la participacion en procuracion en una decision
econdmicamente irracional para muchos, socavando la capacidad del sistema para retener

talento médico especializado.
Los testimonios de los entrevistados cuantifican la magnitud de esta barrera de forma
inequivoca:

Coordinador: "un médico puede estar 24 horas en un operativo y ganar 40000 pesos y un
médico va a estar 24 horas en una Guardia de terapia intensiva en un sanatorio y va a... 320000

pesos."

Intensivista A: "No no, no, no recibimos absolutamente nada... Si hubiera algun incentivo seria

diferente."

Coordinador: ";Qué paso con los medicos? Los médicos decidieron dejar de trabajar en
procuracion, puesto que la carga horaria y la remuneracion que tenian en relacion con su carga

horaria no les era favorable."
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Desde la perspectiva del coordinador, se evidencia la carencia de oportunidades para progresar
y quedarse para los médicos. Asimismo, destaca la falta de reconocimiento en el contexto pais

y refiere un apoyo reducido de instituciones nacionales
b) Friccidn por entorno fisico y procedimental

En economia del comportamiento, la friccion se refiere a cualquier obstaculo que dificulta la
ejecucion de una tarea. En el contexto hospitalario analizado, se identifican dos tipos de
friccion: por escasez de recursos tecnolégicos (fisica) y por inaccesibilidad de protocolos
formales (procedimental). Ambas formas de friccion apuntan a una falta de inversion sistémica
y formalizacién, lo que obliga al personal a depender de un "conocimiento tacito™ que es

vulnerable a la rotacién de personal y aumenta la carga cognitiva en momentos criticos.
La evidencia de estas fricciones es clara en los testimonios:

Intensivista A: "En 12 afios no se ha renovado nada y en 12 afios ya hemos quedado a veces

sin monitores, sin cable de paciente para todos los pacientes. Los monitores fallan..."

Intensivista B: "sé que esta, pero son la como te digo, nunca lo lei... El protocolo escrito hace

10 afios... tampoco sé donde ha quedado... como un poco se ha perdido."

Sin embargo, en palabras del coordinador: se crearon protocolos propios que se sostienen a lo

largo del tiempo y sirven de referencia para otras unidades sanitarias de la region
c) Heuristica afectiva y conflictos de identidad profesional

En este contexto, la Heuristica Afectiva se manifiesta como una reaccion visceral negativa ante
lo que se percibe como el "trabajo sucio” de la procuracion. Esta emocién es posteriormente
racionalizada y reforzada a través de un conflicto de Identidad Profesional, donde el rol del
intensivista se define exclusivamente como "salvar vidas"”, creando una poderosa barrera
cognitiva y emocional para participar en el proceso de donacion. La carga emocional del

proceso, sumada a estas creencias, genera una resistencia activa o pasiva.

Los siguientes verbatims ilustran esta compleja interaccion entre emocion e identidad

profesional:

Coordinador Hospitalario: "llegé a decirnos claro, ustedes nos dejan a nosotros la tarea sucia,

el trabajo sucio...”

Coordinador Hospitalario: "el intensivista no quiere saber nada del proceso de donacion... El

intensivista en general no quiere dedicarse a esto, por lo menos en esta provincia."
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Médico Intensivista B: "me ha tocado desconectar pacientes con diagnostico de muerte
encefalica, no donantes, en donde hay colegas que por cuestiones religiosas personales no lo

hacen..."
d) Heterogeneidad del contexto institucional: sector publico vs. privado

El entorno institucional modifica radicalmente el proceso de procuracién y los incentivos de
los actores. Las entrevistas revelan un fuerte contraste entre el hospital pablico, con su cultura
pro-donacion y la autonomia del equipo especializado, y el sector privado. En este dltimo, la
aversion al conflicto y la proteccion de la imagen de marca actian como barreras significativas.
Este comportamiento puede interpretarse a través del prisma de la aversion a la pérdida, donde
el miedo a un conflicto reputacional (una pérdida potencial) pesa mas que los beneficios de un

operativo de donacion exitoso (una ganancia potencial), llevando a la inaccion.
Esta diferencia fundamental queda patente en el siguiente testimonio:

Coordinador Hospitalario: "en un sanatorio no dicen retirense porque no vamos a permitir que
haya conflictos en la puerta de la institucién... Por ahi los sanatorios les piden a los
coordinadores que van que este trate de evitar el conflicto, que, si una familia se opone, la

donacion que no presionen, bueno, es muy distinto."

Esta heterogeneidad institucional demuestra que el éxito de la procuracion no solo depende del
equipo, sino del ecosistema en el que opera, estableciendo el escenario para un analisis

estratégico final.

Facilitadores identificados

a) Arquitectura de la decision: reduccion de la carga cognitiva a través de la

especializacién

El concepto de Arquitectura de la Decision se refiere al disefio del entorno en el cual las
personas toman decisiones. En el contexto de la procuracion de organos, la creacion de una
unidad especializada y proactiva actla como una poderosa arquitectura que simplifica
radicalmente el proceso para el personal de terapia intensiva. Esta unidad asume la
responsabilidad de la deteccion, el seguimiento y la comunicacion, eliminando la ambiguedad
y reduciendo la "carga cognitiva” que implica tomar decisiones complejas bajo presion. Al
convertir la colaboracion en la opcién por defecto, es decir, en el camino mas sencillo y con
menor friccion, se libera al equipo de la UCI de estas tareas y se le permite concentrarse en su

rol clinico principal.
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Los testimonios del personal sanitario confirman de manera contundente cémo esta

especializacion estructura el proceso y distribuye las responsabilidades eficazmente:

Coordinador Hospitalario: "nosotros vamos todos los dias... haciendo nuestro trabajo que es
deteccion y seguimiento... ya saben que un paciente cuando entra en proceso de donacién ya

no se hacen cargo, ellos lo liberan y nosotros nos hacemos cargo de absolutamente todo.”

Médico Intensivista A: "Toda la parte de comunicacion de hablar con la familia, todo eso si
lo... lo hace... el servicio del INCUCAL"

Médico Intensivista B: "Ya interviene directamente procuracién, nosotros no, no hablamos de

donacion ni de nada con mi familiar, a menos que él lo pregunte..."

Este impacto de la especializacion se identifica asimismo en las diferencias del rol del

coordinador con el rol del intensivista:

Como coordinador se toman todas las decisiones y responsabilidades para el donante. “Como
jefe, la funcidn es procuracion, no terapia intensiva” “Como coordinador no ejerzo la
especialidad” “se podria decir que estoy secuestrado en mi especialidad, puesto que no la ejerzo

en el hospital” “me gusta mucho mi especialidad, pero no la ejerzo como coordinador”

Coordinador Hospitalario: “Como intensivista, es un rol colaborador, pero como espectador,

no tomo conductas activas”.
b) Incentivos no financieros: identidad profesional y reconocimiento social

En un entorno donde los incentivos econémicos directos para participar en la procuracién son
débiles o inexistentes, los incentivos no financieros emergen como un motor de motivacion
clave. Para el personal, especialmente el de enfermeria, el sentido de mision, la jerarquizacion
profesional asociada a un rol especializado y el reconocimiento explicito por parte de la
comunidad hospitalaria se convierten en poderosos impulsores del compromiso y la excelencia.
Estos factores refuerzan la identidad profesional y generan una satisfaccion intrinseca que

compensa la ausencia de una retribucion econémica competitiva.
Las entrevistas revelan el valor que el personal asigna a estas formas de reconocimiento:

Coordinador Hospitalario: "De hecho, el enfermero coordinador hospitalario se siente

jerarquizado al trabajar en procuracion.”
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Coordinador Hospitalario: "EI reconocimiento del del hospital del equipo hospitalario...
Siempre permanentemente nos estan llamando para para felicitarnos, para darnos palabras de

aliento..."

Médico Intensivista A: ""sentimos, bueno, una misién, hicimos la mision, se completo... nos da

una sensacion de satisfaccion y de haber trabajado para algun bien..."
c) Normas sociales y cultura colaborativa

Las Normas Sociales son las reglas no escritas que guian el comportamiento dentro de un
grupo. En el contexto analizado, la presencia constante, la proactividad y la integracion del
equipo de procuracién han logrado transformar la cultura organizacional. Lo que inicialmente
fue percibido con hostilidad ("los cuervos”, "la parca™) ha evolucionado hacia una norma social
de colaboracion. La cooperacion con la unidad de procuracion se ha convertido en el
comportamiento esperado y estandar dentro de la terapia intensiva, creando un entorno "pro-

procuracion” que facilita enormemente el proceso.
Esta cultura colaborativa se manifiesta claramente en las declaraciones de los entrevistados:
Médico Intensivista B: "en nuestra terapia es como una terapia muy pro-procuracion."

Coordinador Hospitalario: "No nos pusieron mote como de los cuervos la parca... Pero eso

afortunadamente dentro del hospital ya cambi6 totalmente."

Médico Intensivista A: "estamos al contacto continuo con la gente de procuracion porque ellos
nos visitan todos los dias... mucha gente del que esta trabajando en el equipo del INCUCAI ha
sido o trabaja o trabajé en la terapia, 0 sea que somos conocidos..."

Asimismo, la cultura colaborativa se evidencia en el funcionamiento como equipo de trabajo.
El Coordinador médico esta altamente capacitado. El equipo conformado inicialmente con una
proporcién mayor de médicos con especialidad en intensivismo. Actualmente, el equipo esta
conformado en un 85% por enfermeros/as, que es respaldado explicitamente por el coordinador
hospitalario. Segin observa el coordinador, en general, los intensivistas no trabajan en

procuracion.

Coordinador Hospitalario: “El equipo de enfermeria es el equipo humano ideal para trabajar en
procuracion”. “Desde enfermeria pueden sentirse jerarquizados en la profesion al trabajar en

procuracion; esto no ocurre con los médicos de la especialidad”.

d) Encuadre (framing) positivo: la donacion como trascendencia
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El Encuadre o Framing es un principio que postula que la manera en que se presenta una idea
influye decisivamente en su aceptacion. En el delicado momento de la comunicacion con la
familia, enmarcar la donacion no como una pérdida final, sino como un acto de trascendencia,
generosidad o una forma de que el ser querido "siga viviendo", es fundamental. Este encuadre
positivo ayuda a la familia a resignificar la tragedia, encontrar un propdsito en medio del dolor

y procesar el duelo de una manera que facilita la aceptacion del procedimiento.
El siguiente testimonio ilustra perfectamente el poder de este enfoque:

Médico Intensivista A: "Yo creo que en lo que ellos sienten es que su hijo esta vivo en algun
sentido, sigue vivo en algun sentido al donar... o el bien que puede hacer su hijo con su muerte,

el bien hacia otras personas es lo que lo satisface un poco..."

Estos facilitadores socioculturales y de disefio demuestran un sistema con un “software"
humano y organizacional robusto. Sin embargo, este software opera sobre un "hardware"

sistémico con fallas criticas que amenazan su funcionamiento.

Caso 2

Barreras identificadas

a) La fragmentacion institucional y la falta de apropiacion del proceso

Una de las barreras mas significativas identificadas es la percepcion de que la procuracion de
6rganos es una responsabilidad exclusiva de organismos externos y no una funcion integral del
hospital. EI coordinador describe una actitud generalizada entre sus colegas que se resume en

frases como "que vengan ellos, para eso estan ellos".

Esta vision fragmentada delega la responsabilidad y exime al resto del personal hospitalario de

su rol en el proceso.

Esta falta de apropiacion institucional es el principal obstaculo cultural que impide el desarrollo
de un sistema eficiente. Genera un profundo "desgaste" en el equipo de procuracion, que debe
compensar con esfuerzo adicional la falta de apoyo generalizado. Este modelo se opone
directamente al modelo espariol, descrito por el coordinador como un “engranaje™ institucional
donde el proceso de donacidn es "muy natural”. La falla fundamental en la aca reside en no
concebir la procuracién como "el orgullo del hospital”, un indicador de la calidad del trabajo
de toda la institucion. Es esta ausencia de una mision compartida la que previene que las piezas

del sistema funcionen de manera coordinada, como un engranaje bien aceitado.
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b) Conflictos interdepartamentales y resistencia colegiada

La falta de una cultura institucional favorable a la donacion se traduce en conflictos
interdepartamentales y resistencias activas o pasivas por parte de otros servicios, que ven el
proceso de procuracion como una interferencia en sus rutinas o, en el peor de los casos, con

desconfianza. El coordinador relata incidentes especificos que ilustran estas tensiones:

Anestesiologia: Un jefe de servicio dio la directiva de no permitir el ingreso del equipo de
procuracion al quiréfano por temor al "robo de medicaciones”, a pesar de que el equipo no

utiliza farmacos de ese servicio.

Traumatologia y Quirdfano: Se registraron demoras significativas para ceder un quir6fano
prioritario para una ablacién, que estaba siendo utilizado para una fractura que esperaba desde

la mafiana.

Laboratorio: El personal de laboratorio en ocasiones no trata las muestras del donante como

una urgencia, lo que retrasa el proceso y exige una supervision constante.

Cirugia: Se observa una actitud pasiva por parte de los residentes de cirugia, quienes, por
directivas de sus jefes, se limitan a observar el procedimiento "del vidrio para afuera”, sin

involucrarse ni ofrecer ayuda.

A esta resistencia se suma una capa de desconfianza que el médico intensivista A describe
como una "mala fama" inicial del proceso dentro del propio personal de salud. Algunos colegas
asumen que existe una motivacion econémica oculta, lo que convierte a la procuracién en un
"tab(". Estos recurrentes roces interdepartamentales no son incidentes aislados, sino sintomas
de una cultura institucional fragmentada donde la mision compartida de salvar vidas se
subordina a los silos departamentales, una falla critica que las politicas publicas deben abordar

directamente.

Esta resistencia colegiada, si bien cultural, se ve exacerbada por deficiencias estructurales mas
profundas, particularmente las condiciones econdmicas y de recursos que erosionan la moral y

la capacidad de colaboracion del personal.
c) Desafios estructurales: el impacto socioecondmico en la practica médica

Las condiciones laborales, la remuneracion y la disponibilidad de recursos en el sistema de
salud publica no son factores abstractos; impactan directamente en la motivacion, la capacidad

y la disposicion de los profesionales para asumir la carga adicional que representa un proceso
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de donacion. Aqui, las dificultades estructurales del sistema exacerban las tensiones

profesionales y constituyen una barrera sistémica para la consolidacion de la procuracion.
d) Remuneracion, pluriempleo y desgaste profesional

Una de las principales fuentes de desmotivacion es la disparidad salarial. EI coordinador ofrece
un dato contundente: una guardia de 24 horas en terapia intensiva se remunera con
aproximadamente 40.000 pesos, mientras que en otras provincias la cifra puede alcanzar los
200.000 pesos y en otras provincias, los 400.000. Esta precariedad econdémica obliga a los
especialistas al "pluriempleo”, lo que inevitablemente conduce al "desgaste", al “estrés" y al

ausentismo.

Esta situacion socava directamente la capacidad del sistema para retener a sus profesionales
mas comprometidos. Como reflexiona el coordinador, ante la oferta de salarios sustancialmente
mayores en otros lugares, es muy dificil motivar a un colega para que se quede a colaborar en
un proceso complejo y demandante: "¢cémo yo puedo hacer [incentivar] a que no, que quédate
a vamos a trabajar en eso?". Si bien el médico intensivista B coincide en que existe un
"agotamiento fisico" derivado del pluriempleo, ofrece una perspectiva complementaria,
seflalando que, a pesar del cansancio, el compromiso de los profesionales se mantiene. No
obstante, el desgaste cronico sigue siendo un factor de riesgo para la sostenibilidad a largo

plazo del programa.
e) Escasez de recursos y apoyo ministerial

La falta de recursos materiales y humanos agrava atin mas el panorama, generando un ciclo de

desmotivacion y pérdida de capital humano. Los testimonios revelan varios puntos criticos:

En lo que respecta a fuga de talentos, se menciona el caso concreto de dos enfermeros altamente
capacitados en procuracién que, al "no tener lugar" y estabilidad en el sistema publico,
emigraron al “Hospital X en Buenos Aires. Emigraron a un hospital en otra provincia, desde

el interior del pais.

También se menciona la falta de insumos: La escasez de elementos basicos como "potasio™ o
"antibioticos” deteriora las condiciones laborales y genera frustracion en el personal que busca

realizar su trabajo con excelencia.

La necesidad de camas es otra problematica, la alta demanda de camas en terapia intensiva,
segun relata el médico intensivista B, puede generar tensiones con el proceso de mantenimiento

del donante, que ocupa un recurso critico mientras otros pacientes esperan.
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Finalmente, se percibe una falta de apoyo estratégico y tangible por parte del Ministerio de
Salud provincial. El coordinador lo describe como la "tercera pata™ que falta para consolidar el
sistema, a diferencia del modelo espafiol donde el ministerio apoya activamente a la
Organizacioén Nacional de Trasplantes (ONT). Si bien hay respaldo, este no se considera
suficiente para abordar las necesidades estructurales de recursos, contratos y equipamiento que

permitirian al programa de procuracion alcanzar su maximo potencial.

Estas precariedades sistémicas no solo afectan la moral del personal, sino que condicionan de

manera critica el momento méas delicado del proceso: la interaccién con una familia en duelo.
f) La dimension sociocultural: la familia del donante frente a la donacion

En el corazon del proceso de donacion se encuentra la familia del potencial donante. A pesar
de que la normativa vigente establece la presuncion de donacién, la comunicacion y la
aceptacion familiar siguen siendo factores determinantes para el éxito y la legitimidad social
de la procuracion. La interaccion con la familia es un momento de alta sensibilidad, donde
convergen factores culturales, religiosos y socioeducativos que el equipo de salud debe saber

gestionar con empatia y profesionalismo.
g) Analisis de las negativas familiares: creencias, desconfianza y nivel socioeducativo

Las barreras culturales y religiosas, aunque menos frecuentes que en el pasado, todavia estan
presentes. El coordinador identifica una tendencia a "aferrarse al... a la carne"”, una resistencia
a la donacién arraigada en concepciones tradicionales sobre el cuerpo, especialmente en

personas provenientes del interior de la provincia.

Curiosamente, el médico intensivista A observa una mayor resistencia en la "clase media alta"
en comparacion con "la gente mas humilde"”, que a menudo se muestra "mas solidaria”. Sefiala
que la resistencia es particularmente notoria cuando los familiares son profesionales de la salud

0 abogados, quienes, a pesar de su nivel de formacidn, suelen presentar mayores objeciones.

Otro desafio significativo, apuntado por el médico intensivista B, proviene de los familiares no
directos. A menudo, "algun tio o algin primo lejano™ que no ha seguido de cerca la evolucion
del paciente desde su ingreso puede irrumpir en la etapa final, generando conflictos o
sembrando dudas en el ntcleo familiar directo que ya habia sido informado y contenido por el

equipo médico.

Facilitadores identificados

a) Lacomunicacion como herramienta critica y de contencion
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Para superar estas barreras, los equipos han desarrollado estrategias de comunicacion
estructuradas. El equipo del médico intensivista A implementa un enfoque en tres etapas:
diagndstico de muerte cerebral (con apoyos visuales como la tomografia), notificacion al
INCUCAI enmarcada en la ley, y finalmente, la conversacion sobre la donacion desde un

angulo de solidaridad.

El médico intensivista B subraya que el éxito de esta comunicacion depende de una base de
confianza construida desde el inicio. Argumenta que una "relacion fluida™ y transparente desde
el ingreso del paciente a terapia intensiva facilita el didlogo posterior. Sin embargo, esta
estrategia ideal de comunicacion se enfrenta a una dura realidad sistémica. El coordinador
hospitalario describe las condiciones que muchas familias soportan: "duermen en el piso, tienen
frio, tienen hambre... a veces le destratan”. Esta descripcion revela una falla estructural que
socava cualquier intento de construir confianza. Las mejores practicas de comunicacion no
pueden tener éxito en un vacio; dependen de un estandar minimo de trato humano que el
sistema en su conjunto a menudo no logra proporcionar, creando una barrera fundamental para

el didlogo empético.

A pesar de estas dificultades, los equipos implementan medidas de contencién activas, como
el "trato preferencial” que describe el intensivista B, ofreciendo horarios de visita mas flexibles
y espacios privados para el dialogo, en un esfuerzo por mitigar las deficiencias del entorno

hospitalario.
b) Liderazgo, cohesién de equipo y formacion continua

El liderazgo y una vision compartida actian como un motor fundamental para superar la inercia
institucional. El coordinador describe a su equipo como un grupo de "profesionales, jovenes
que tenemos la misma vision", una alineacion que les otorga la fuerza para "derribar" las
barreras mas arraigadas, como la resistencia de jefes de servicio de mayor antigiiedad y la
inercia de otros departamentos. Este compromiso compartido crea una resiliencia colectiva

frente a la adversidad.

La formacion activa de las nuevas generaciones de profesionales es otra estrategia clave. El
médico intensivista A, en su rol como jefa de residentes, conscientemente "arrastré™ a su equipo
para que se involucrara activamente en la deteccion y el mantenimiento de donantes. Esta
transferencia de conocimiento y valores no solo capacita, sino que también genera una cultura

de compromiso desde las etapas formativas.
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Para agilizar la operatividad, se han creado herramientas de comunicacion interna. La
intensivista A menciona el uso de un grupo de WhatsApp donde los residentes notifican en
tiempo real los ingresos de pacientes con bajo puntaje en la escala de Glasgow o los 6bitos,

permitiendo al equipo de coordinacion iniciar el protocolo de manera inmediata y eficiente.
c) Estandarizacion de procesos y conciencia publica

La estandarizacion de los procedimientos es fundamental para garantizar la calidad y la
eficiencia. Si bien los equipos se basan en las guias nacionales del INCUCAI, existe un
esfuerzo proactivo por adaptarlas y crear herramientas propias. El coordinador, por ejemplo,
estad desarrollando "checklist” especificos para la seleccion de corneas y para el mantenimiento

de donantes de 6rganos, buscando optimizar la toma de decisiones y minimizar errores.

Paralelamente, el impacto de las campafas de sensibilizacion ha sido un factor facilitador
crucial. EI médico intensivista B destaca la importancia de actividades como caminatas en la
costanera y charlas en escuelas y facultades. Segun su percepcion, estas acciones han logrado
que la donacion "se integré a lo cotidiano de la gente"” y que, en general, "ya no es algo que la
gente lo rechace". Este cambio en la percepcion social crea un entorno mas favorable y reduce

las barreras en el momento del di&logo con las familias.

Caso 3

Barreras identificadas

a) Sesgo del status quo y resistencia al cambio

La transicion de un modelo donde la procuracidn era gestionada por una entidad externa (como
el INCUCAI o OPAI) a un modelo de responsabilidad interna genera una notable resistencia.
Este fendmeno, conocido como sesgo del status quo, no es solo una preferencia por lo
conocido; en el contexto de agotamiento descrito, se convierte en un mecanismo de defensa
desesperado contra una mayor deplecion cognitiva y emocional. El equipo percibe la nueva
tarea no como una evolucion de su rol, sino como una carga adicional que altera una rutina ya

de por si abrumadora.

"Esto que hacia un proceso externo al hospital. Bueno, esto que creo que va en contra de la...

deteccidn y... de la prosecucion del... proceso.” (Jefe de UTI)

El cambio del modelo "extrahospitalario™ al "intrahospitalario” es percibido como una
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imposicion que, naturalmente, provoca una reaccion adversa en un personal que ya se siente

sobrecargado.

"Al ser eh eh extrahospitalario... a que de repente te digan, 'No, mira, los tenés que hacer vos',
eh, y bueno, eso causa resistencia tambien en el equipo de salud.” (Jefe de UTI)

b) Aversion a la pérdida y percepcion de costos

Para un equipo meédico que ya opera al limite de su capacidad, cualquier nueva tarea se percibe
como una pérdida directa de tiempo y energia, recursos invaluables. Este fendmeno es conocido
en la economia conductual como aversion a la pérdida, principio que establece que el dolor
psicoldgico de un costo se siente mas agudamente que una ganancia equivalente. El
agotamiento magnifica este efecto: el "costo"™ de un trabajo adicional se siente

exponencialmente mas alto para un profesional que ya esta exhausto.

"Como que se siente... que cada vez le da mas trabajo y esto lo ven como una carga mas de
trabajo.” (Jefe de UTI)

La Dra. E especifica que los aspectos mas desalentadores no son clinicos, sino administrativos

y legales, percibidos como un trabajo adicional que resta “entusiasmo”.

"Lleva tiempo y suma y suma trabajo la la terapia intensiva... cuestiones como médicos legales
y de tema de trdmites y y eso es lo que me parece que mas nos... saca un poco el entusiasmo."

— (Médico Intensivista)
c) Friccion administrativa y carga cognitiva

Los procesos burocraticos y la documentacion actian como una friccion que desincentiva la
accion. En un entorno donde los recursos cognitivos son escasos, incluso los obstaculos
administrativos menores crean una resistencia psicoldgica desproporcionada. La necesidad de
ser "extremadamente prolijo" en la documentacién, como sefiala el médico intensivista impone
una carga cognitiva significativa. Esto no es un simple inconveniente; es un impuesto directo

sobre un recurso criticamente limitado, que puede disuadir al personal de iniciar el proceso.

"Todo lo que conlleva y el tema de procuracién eh en la cuestién legal... hay ser
extremadamente prolijo. Eh, entonces eso demanda, me parece que demanda mas... tiempo y

trabajo.” (Medico Intensivista)

Facilitadores identificados

a) El poder de los protocolos y la ley como opcion por defecto
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La protocolizacion y la existencia de una ley de donante presunto actian como una poderosa
opcidn por defecto. Este mecanismo reduce drasticamente la carga cognitiva y la ambigliedad.

Lo que antes era una eleccion compleja, se convierte en un procedimiento estandar.

"Para mi... el que haya protocolos facilita precisamente la toma de decisiones porque es como

que no la tomas vos la decision, o sea, son pasos que que hay que seguir.” (Médico Intensivista)

Esta arquitectura conductual se ve reforzada por un fuerte incentivo negativo. La advertencia
de que "si no lo haces te hacen un sumario" transforma el protocolo de una simple guia a una
norma ineludible. Desde una perspectiva conductual, esto aprovecha la aversion a la pérdida

de un sumario administrativo, asegurando un cumplimiento casi absoluto.

"La adhesion es del 100% porque si no lo haces te hacen un sumario, asi que no hay mucha

opcion." (Médico Intensivista)

La ley refuerza este efecto, cambiando el punto de partida de la conversacién. Ya no se "pide"

la donacion, sino gue se "informa" sobre un proceso legal establecido.
b) Encuadre y motivacion intrinseca

El encuadre se refiere a como la presentacion de una situacion influye en la decision.
Reencuadrar la muerte no como un fracaso terapéutico, sino como una oportunidad para salvar
vidas, funciona como un antidoto directo contra la aversion a la pérdida descrita anteriormente.
Reequilibra la ecuacion psicoldgica de costo-beneficio al introducir una "ganancia” poderosa
y tangible —el sentido de propdsito— que contrarresta la "pérdida™ percibida de tiempo y

esfuerzo.

"Perdi un paciente joven, eh, pero mira qué bueno que ahora hay tres, cuatro, siete personas

mas que van a seguir viviendo." (Coordinador Hospitalario)

Esta narrativa transforma la muerte en un acto trascendente, proporcionando una motivacion

intrinseca que combate el agotamiento.

"Es como encontrarle la vuelta a algo mas... que no sea siempre todo muerte, que la muerte

tenga un significado." (Coordinador Hospitalario)
c) Liderazgo, normas sociales y cambio cultural

El comportamiento individual estad fuertemente influenciado por las normas sociales. Un
liderazgo activo que prioriza la procuracion, junto con un cambio generacional, esta

estableciendo nuevas normas culturales que favorecen la donacién. El coordinador ofrece un
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ejemplo concreto de como se refuerza activamente esta nueva norma al confrontar a una colega
reticente: "No le estamos pidiendo que nos donen las corneas, le estamos informando que para

la ley es donante y nosotros estamos para cumplir la ley." (Coordinador Hospitalario)

Esta intervencion directa no es solo una conversacion; es la demostracion en tiempo real de un
cambio cultural, donde el liderazgo apoya y defiende el proceso, convirtiéndolo en una

prioridad institucional.

"Tuvimos un cambio generacional en el hospital y unos jefes que tengo que me apoyan un

montdn... es como que el cambio cultural se esta empezando a ver." (Coordinador Hospitalario)

Este cambio cultural es sostenido por un elemento transversal que resulta ser decisivo: las

habilidades de comunicacion del equipo.
d) Ladimension comunicacional: habilidades blandas como catalizador clave

En el entorno de alta presion de la procuracién de érganos, la comunicacion no es una
"habilidad blanda"; es una competencia clinica central con consecuencias operativas directas.
Su dominio es crucial en dos frentes: en la interaccion con familias que atraviesan el momento
mas dificil de sus vidas y en la articulacion de un equipo multidisciplinario que debe funcionar

con cohesion bajo una intensa presion.
El anélisis revela una brecha formativa historica. Los profesionales con més antiguedad

sefialan una falta de entrenamiento formal, un vacio que los lideres de servicio intentan llenar
hoy de manera informal. El jefe de servicio de terapia intensiva resume el desafio con una frase
paraddjica y memorable, sefialando que estas habilidades blandas son, en realidad, "duras de
aprender”. Esta idea encapsula perfectamente la dificultad y la importancia de esta

capacitacion.
"Cuando yo estudié todo eso, no estaba parte del programa.” (Jefe de UTI)

"Cuesta motivarlo con respecto a estas habilidades eh blandas eh que que son muy dificiles,

son duras de aprender.” (Jefe de UTI)

Sin embargo, la experiencia practica demuestra el valor de esta formacion. Profesionales que
tuvieron una capacitacion temprana en procuracion, incluyendo técnicas como el role-playing,
adquirieron herramientas que hoy aplican y transmiten a traves de la tutoria directa,

demostrando que estas habilidades pueden y deben ser ensefiadas.
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"El hecho de trabajar en procuracion de 6rganos cuando era mucho mas joven eh me sirvid

porque... hice cursos de comunicacion... pasamos por talleres eh donde habia eh “role playing”

con familia." (Jefe de UTI)

Estos hallazgos convergen en una serie de conclusiones y recomendaciones orientadas a

fortalecer sistémicamente el proceso de procuracion.

Caso 4

Barreras identificadas

a) Déficit formativo en comunicacion con familias

A pesar de la solidez clinica del equipo, la formacion en comunicacion aparece como una deuda
estructural. La ausencia de capacitacion sistematica genera heterogeneidad en los abordajes y
aumenta la inseguridad profesional. Desde la economia del comportamiento, este déficit

incrementa la carga emocional y la probabilidad de negativas familiares.

“No tenemos capacitaciones formales en comunicacion.” (Médico intensivista)

“La comunicacion se va aprendiendo mas por la practica.” (Médico intensivista)

“La formacion en comunicacion es una deuda bastante importante.” (Coordinador hospitalario)

“La comunicacion como relacion de ayuda no estd bien trabajada.” (Coordinador hospitalario)

“Uno puede tener voluntad, pero sin herramientas es muy dificil.” (Coordinador hospitalario)
b) Sobrecarga asistencial y expansién de la demanda

La ampliacidn de la terapia intensiva y el aumento sostenido de la demanda generan sobrecarga
laboral y fatiga decisional. Esta situacion limita la disponibilidad emocional y temporal de los

profesionales para sostener procesos prolongados de procuracion.
“Después de la pandemia pasamos de una terapia de 8 camas a una de 30.”
(Coordinador hospitalario)

“Hay sobrecarga laboral.” (Coordinador hospitalario)

“Eso termina afectando el proceso.” (Coordinador hospitalario)

c) Variabilidad comunicacional fuera de horarios habituales
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Durante guardias nocturnas o fines de semana, la comunicacion con las familias depende del
profesional disponible. Esta variabilidad afecta la coherencia del proceso y puede generar

confusién o desconfianza.

“Fuera del horario habitual depende mucho del médico que esté de guardia.” (Coordinador

hospitalario)

“La comunicacion se vuelve mas heterogénea.” (Coordinador hospitalario)

“Eso después tiene consecuencias en la entrevista final.” (Coordinador hospitalario)
d) Impacto emocional no acompariado institucionalmente

El contacto permanente con la muerte, el duelo y el sufrimiento familiar genera un impacto
emocional significativo en los equipos de terapia intensiva involucrados en la procuracion
segun los entrevistados. Los profesionales refieren un desgaste acumulativo asociado a la
atencion de pacientes jovenes, situaciones inesperadas y entrevistas emocionalmente
demandantes. La ausencia de dispositivos formales de contencion institucional —como
espacios de supervision, acompafiamiento psicoldgico o instancias sistematicas de descarga
emocional— incrementa el riesgo de agotamiento y burnout. Desde la economia del
comportamiento, la falta de apoyo reduce la resiliencia del equipo y afecta la sostenibilidad del

compromiso a largo plazo, aun en contextos de alta motivacién vocacional.

El impacto emocional del trabajo en terapia intensiva y procuracién se intensifico durante la
pandemia, dejando secuelas en los equipos. Uno de los entrevistados describe un quiebre
emocional colectivo y la necesidad posterior de incorporar cuidados paliativos como respuesta

a ese desgaste.

“La pandemia nos desbordd emocionalmente.” (Jefe de UTI)

“No todos toleran estar siempre asi.” (Jefe de UTI)

“Necesitamos algun espacio de descarga.” (Médico intensivista)

“Después de algunos casos el equipo queda muy golpeado.” (Coordinador hospitalario)
“No hay espacios formales para procesar lo que vivimos.” (Coordinador hospitalario)
“Ese desgaste se va acumulando.” (Coordinador hospitalario)

e) Ausencia de incentivos y error de percepcion de la motivacion extrinseca
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La falta de reconocimiento especifico para la procuracion genera percepciones de inequidad.
A ello se suma un sesgo que asocia incentivos con falta de vocacion, cuando en realidad

cumplen una funcion simbdlica de validacion del esfuerzo.

“No hay un reconocimiento diferencial.” (Coordinador hospitalario)

“Eso genera malestar en el equipo.” (Coordinador hospitalario)

“Todo eso va por el mismo precio, no hay ninglin reconocimiento.” (Médico intensivista)
“El esfuerzo es enorme y no esta contemplado.” (Médico intensivista)

Facilitadores identificados

a) Socializacion temprana en procuracion desde la residencia

La presencia del organismo jurisdiccional provincial (los entrevistados nombran INCUCAI
como un equivalente al referirse a la institucion provincial) dentro del hospital permite que la
procuracion se incorpore desde etapas tempranas de la formacién profesional. Los médicos
ingresan a la residencia ya expuestos a la I6gica del trasplante, lo que favorece la naturalizacién
de la practica y su integracion al quehacer cotidiano. Este proceso de socializacion temprana
reduce resistencias, consolida habitos y transforma la procuracién en una norma implicita del
servicio. Desde la economia del comportamiento, este mecanismo funciona como un ancla

cognitiva que estructura decisiones futuras y disminuye la necesidad de incentivos externos.

“Nosotros ya cuando entramos a la residencia, el INCUCALI tiene sede aca en el hospital,

entonces ya iniciamos la residencia metidos en todo lo que es procuracion y trasplante.” (Jefe

de UTI)
“La mayor parte de los médicos del servicio somos residentes formados acd.” (Jefe UTI)

“Para nosotros la procuracion y el trasplante son una habitualidad, es parte de lo que hacemos

desde la residencia.” (Jefe de UTI)

“Antes el equipo de procuracion venia de afuera; hoy es parte del hospital.” (Coordinador

hospitalario)

“El proceso de procuracion fue incorporandose como un trabajo mas del intensivista.”

(Coordinador hospitalario)

“Los residentes siguen considerando al paciente como propio hasta que pasa al quirdéfano.”

(Coordinador hospitalario)
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b) Integracion funcional entre terapia intensiva y procuracion

La procuracion se encuentra integrada a la practica cotidiana de la terapia intensiva, sin ruptura
del cuidado asistencial. Los intensivistas contintian considerando al paciente como propio hasta
el diagnostico de muerte encefélica, lo que favorece continuidad, responsabilidad compartida
y eficiencia. Esta integracion evita la externalizacion del proceso y reduce fricciones
organizacionales. Desde el enfoque conductual, disminuye la carga cognitiva al no exigir

cambios abruptos de rol.

“El proceso de procuracion fue incorporandose como un trabajo mas del intensivista.”

(Coordinador hospitalario)

“Nosotros seguimos al paciente hasta que INCUCAI hace el diagnostico.” (Médico

intensivista)
“El mantenimiento del donante siempre fue parte del trabajo de la terapia.” (Jefe de UTI)
c) Protocolizacion del diagnéstico y mantenimiento del donante

El diagndstico de muerte encefalica y el mantenimiento del donante se encuentran altamente
protocolizados, lo que brinda seguridad clinica y respaldo institucional. La estandarizacién
reduce la variabilidad individual y orienta la accion en escenarios de alta complejidad. Desde
la economia del comportamiento, los protocolos funcionan como guias que reducen la

incertidumbre y facilitan la toma de decisiones bajo presion.
“Eso ya lo hacemos casi automaticamente.” (Médico intensivista)

“El diagnéstico de muerte encefalica es clinico, pero el mantenimiento estd muy

protocolizado.” (Coordinador hospitalario)

“En el mantenimiento del donante no hay mucho que escapar.” (Coordinador hospitalario)

“Todo el equipo sabe cuales son los pasos del mantenimiento.” (Coordinador hospitalario)
d) Comunicacion progresiva y coherente con las familias

La comunicacion con las familias se construye de manera secuencial, a partir de informes
clinicos progresivos. Esta estrategia permite preparar emocionalmente a los familiares y evita
quiebres narrativos al momento de abordar la donacion. Desde una perspectiva conductual, la

coherencia informativa reduce resistencias y facilita decisiones complejas.
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“Si vemos que el paciente esta mal neuroldgicamente y que puede evolucionar a muerte
encefalica, hablamos con la familia y le decimos que el pronostico neuroldgico es malo.”

(Médico intensivista)

“Les explicamos, en criollo, que su cerebro se estd apagando, que estd perdiendo los reflejos.”

(Médica intensivista)

“No hablamos directamente de la donacidon, pero les decimos que el cerebro se estd

desconectando del cuerpo y que es irreversible.” (Médica intensivista)

“Cuando el prondstico es malo, vamos pintando el panorama de a poco.” (Coordinador

hospitalario)

“Tratamos de identificar quién es el referente familiar para preparar la entrevista.”

(Coordinador hospitalario)

“Cuando llega el coordinador de trasplantes, la familia ya tiene una base de informacion

previa.” (Coordinador hospitalario)
e) Disponibilidad de espacios fisicos adecuados para la entrevista

La existencia de una sala especifica para entrevistas familiares constituye un facilitador
ambiental relevante. Este espacio favorece la privacidad, reduce el estrés y mejora la calidad
del vinculo comunicacional. En términos conductuales, el entorno actlia como un “empujon”

que facilita conversaciones dificiles.

“Durante mucho tiempo dabamos informes en los pasillos.” (Coordinador hospitalario)
“Ahora tenemos una sala de informes propia.” (Coordinador hospitalario)

“La sala permite privacidad y estar alejados del ruido de la terapia.” (Coordinador hospitalario)
“Tratamos de crear un espacio que sea solo para esas familias.” (Jefe de UTI)

“A veces son cinco minutos y a veces cuarenta minutos, dependiendo de la situacion.” (Jefe de

uTl)

“Eso ayuda a preparar a la familia para lo que puede venir.” (Jefe de UTI)

Caso 5

Barreras identificadas

a) Percepcidn de falta de equidad frente a la actividad de procuracion
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Los profesionales perciben una desproporcion entre el esfuerzo requerido y la retribucion
recibida. Esta percepcion favorece conductas defensivas y reduce la predisposicion a
involucrarse activamente. La procuracion comienza a ser vivida como una tarea adicional no
reconocida, debilitando su legitimidad institucional. Esta barrera impacta tanto a nivel

individual como organizacional, limitando la conformacidn de equipos estables.

“Me quedo toda la noche con el paciente y después no hay ningin reconocimiento.” Médico

intensivista)

“El esfuerzo que implica la procuracion no siempre esta contemplado por la institucion.” (Jefe

de UTI/Emergencia)

“Sin algtn tipo de reconocimiento, cuesta sostener el compromiso del equipo.” (Coordinadora

hospitalaria)
b) Entorno fisico inadecuado para la comunicacion con familias

El entorno fisico inadecuado para la comunicacién con familias constituye una barrera
ambiental con fuerte impacto conductual. La ausencia de espacios privados y tranquilos
incrementa el estrés emocional y dificulta la construccion de confianza. Desde la perspectiva
de los nudges, el ambiente actta como un modulador silencioso de la decision: un espacio
hostil reduce la probabilidad de aceptacion. Esta barrera afecta tanto a las familias como a los
profesionales, quienes deben sostener conversaciones criticas sin apoyo contextual. La falta de
condiciones adecuadas favorece malentendidos, reacciones defensivas y desgaste emocional
del equipo, incluso en profesionales con buenas habilidades comunicacionales.

“No siempre tenemos un lugar adecuado para hablar con la familia.” (Jefe de UTI/Emergencia)
“Hablar de estos temas en un pasillo no ayuda en nada.” (Médico intensivista)
“El espacio fisico condiciona mucho cémo se da la entrevista.” (Coordinadora hospitalaria)

c) Sesgos culturales y resistencia profesional frente a la muerte

Los sesgos culturales vinculados a la muerte y al rol médico constituyen una barrera cognitiva
persistente. Algunos profesionales mantienen representaciones que excluyen la procuracion del
nucleo de la practica medica. Desde la economia del comportamiento, se identifican sesgos de
statu quo y aversion a lo no aprendido, especialmente en generaciones con menor formacion
en donacidn. Estas creencias generan evitacion, retrasos en la notificacion y resistencia a

involucrarse. La falta de formacion en cuidados al final de la vida refuerza la incomodidad
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frente a la muerte, consolidando actitudes defensivas dificiles de modificar. Superar esta

barrera requiere estrategias sostenidas de sensibilizacion institucional.
“Muchos todavia sienten que esto no es parte de su rol médico.” (Jefe de UTI/Emergencia)

“A algunos colegas les cuesta mucho involucrarse cuando el paciente ya no tiene chances.”

(Médico Intensivista)

“Hay resistencias culturales que no se cambian solo con protocolos.” (Coordinadora

hospitalaria)
d) Falta de integracion de la UHPROT como servicio propio

La falta de integracion plena de la UHPROT como servicio propio del hospital constituye una
barrera organizacional relevante para la consolidacion del proceso de procuracion. Si bien la
unidad cumple funciones centrales y altamente especializadas, su ubicacion simbolica y
operativa aparece, en algunos casos, como periférica al organigrama asistencial tradicional.
Esta situacion refuerza la percepcion de la procuracion como una actividad paralela o

“externa”, mas que como un componente estructural del hospital.

Desde la economia del comportamiento, esta barrera puede analizarse como un problema de
sefializacion institucional y de normas implicitas. Cuando la UHPROT no esta claramente
integrada como servicio, se debilitan las sefiales que indican que la procuracién es una prioridad
organizacional. Esto impacta en la disposicion de otros servicios a involucrarse activamente,
favoreciendo conductas de delegacion y reduciendo la cooperacion espontanea. La falta de
integracion formal también incrementa los costos de coordinacion interservicios y refuerza

fricciones operativas, especialmente en contextos de alta presion asistencial.

Asimismo, la integracion incompleta limita el reconocimiento simbolico y practico del equipo
de procuracién dentro del hospital. La UHPROT queda asociada a personas especificas mas
que a una funcion institucional estable, aumentando la vulnerabilidad frente a cambios de
personal y afectando la sostenibilidad del proceso. Esta situacion dificulta la construccion de
identidad organizacional compartida y reduce la capacidad de la UHPROT para actuar como

referente transversal en formacion, sensibilizacion y mejora continua.

Superar esta barrera implica avanzar hacia una integracion explicita de la UHPROT en la
estructura hospitalaria, con reconocimiento formal, circuitos claros de articulacion y
legitimidad equivalente a otros servicios criticos. La incorporacion como “servicio propio” no

solo ordena el funcionamiento, sino que actua como un nudge organizacional que refuerza
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normas sociales internas, favorece la apropiacion colectiva y consolida la procuracion como

parte del ndcleo del cuidado hospitalario.

“Muchas veces se sigue viendo a la UHPROT como algo aparte del hospital.” (Coordinadora
hospitalaria)

“Si no estd integrada como un servicio mas, cuesta que los demas se involucren.” (Jefe de

UTI/Emergencia)

“Cuando la procuracion no tiene lugar propio en la estructura, queda muy atada a las personas.”

(Médico intensivista)
e) Falta de apropiacion del proceso de procuracion

La falta de apropiacion del proceso de procuracion aparece como una barrera organizacional y
cultural que limita su consolidacion como practica integrada al que hacer asistencial cotidiano.
Si bien el hospital cuenta con protocolos y una estructura formal de coordinacion, el proceso
contintla siendo percibido por algunos profesionales como una tarea “ajena” o delegable
exclusivamente al equipo de procuracién. Esta externalizacion simbolica reduce el sentido de
corresponsabilidad y favorece conductas de baja implicacion, como la notificacion tardia o la

escasa participacion en instancias clave del proceso.

Desde la economia del comportamiento, esta barrera puede interpretarse como un problema de
identidad de rol y de normas sociales incompletas: cuando la procuracién no se internaliza
como parte del rol profesional esperado, la accion queda sujeta a la motivacion individual y no
a una regla compartida. La ausencia de apropiacion colectiva incrementa la variabilidad entre
servicios y profesionales, generando dependencia de “personas clave” y debilitando la
sostenibilidad del sistema. Asimismo, refuerza el sesgo de statu quo, donde se prioriza la
practica asistencial tradicional por sobre la incorporacion activa de la donacion como parte del

continuum de cuidados al final de la vida.

Esta barrera se ve reforzada cuando la procuracion no es vivida como un logro institucional
compartido, sino como una actividad del “equipo de trasplantes”. La apropiacion incompleta
limita el aprendizaje organizacional, dificulta la transmision de la cultura de donacion a nuevos
profesionales y reduce el impacto de la formacion recibida. Superar esta barrera requiere
estrategias orientadas a reforzar normas sociales internas, visibilizar el impacto colectivo del
proceso y promover la identificacion de la procuracién como un componente legitimo y propio

de la practica hospitalaria.
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“Hay servicios que todavia sienten que la procuracion es algo externo, que no les pertenece.”

(Coordinadora hospitalaria)

“Si no lo sentis como parte de tu trabajo, lo dejas para después y ahi se pierden oportunidades.”

(Médico intensivista)

“Cuesta que todos lo vivan como un proceso del hospital y no solo del equipo de procuracion.”

(Jefe de UTI/Emergencia)

Facilitadores identificados

a) Motivacion intrinseca y vocacion

La motivacion intrinseca, representa desde los inicios de la institucion, el eje central de la
participacion de los profesionales en la procuracion. Los entrevistados expresan un interés
genuino del tema. El sentido de trascendencia asociado a la donacién de 6rganos y tejidos y el
destino de mismos promueve Yy sostiene la tarea en entornos de alta exigencia y sobrecarga
laboral. La vocacion individual, entendida como un valor compartido, fortalece el sentido de

pertenencia y la continuidad de los procesos.

“Lo hacemos porque creemos en esto, no porque haya un reconocimiento.” (Médico

Intensivista)

“Lo que me impulsa es saber que hay alguien esperando; eso compensa el cansancio.” (Jefe de

UTI/Emergencia)

“Este trabajo no se sostiene solo con horarios, se mantiene con conviccion.” (Coordinadora

hospitalaria)

“La ayuda al prdjimo... mas que otra cosa... viendo la posibilidad de que algunos sean de

multiples organos y ayudar a todo el pais.” (Médico Intensivista)

“Aunque esté¢ cansado... trato a los demds como quiero que me traten a mi.” (Médico

Intensivista)
b) Formacion y desarrollo de capacidades (necesidad de formacion/oportunidad)

La capacitacion sobre temas vinculados con la donacion de érganos y tejidos se refleja en las

entrevistas en distintos momentos de la formacion profesional.

El hospital promueve la formacion sistematica y certificada a través de cursos, becas y
programas de posgrado nacional e internacionales. Esto permitié estructurar un perfil

profesional con competencias técnicas asistenciales y de comunicacion, como asi también en
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la gestion de los procesos, que luego traduce en rol formador dentro del hospital. Se
complementa con el aprendizaje adquirido en la practica diaria y en la observacion de procesos

reales.

A su vez se hace referencia a encuentros virtuales organizados por el servicio de procuracion

para todo el personal del hospital.

Los entrevistados refieren que la formacion en habilidades blandas, especialmente en
comunicacion con familias, resulté determinante para transformar las précticas cotidianas y

otorgar confianza en situaciones emocionalmente complejas.

“Nuestra capacitacion fue muy rica... tuvimos que hacer también el curso de gestion en

regulacion sanitaria”. (Coordinadora hospitalaria)

“La capacitacion que recibi fue muchisima, sobre todo en comunicacion.” (Coordinadora

hospitalaria)

“La capacitacion en comunicacion familiar fue clave; cambié mi manera de abordar a las

familias” (Coordinadora hospitalaria)

“Son charlas en el Zoom del hospital con acceso libre a cualquier profesional” (Jefe UTI-

Emergencia)

“Aprendimos mucho en la practica, observando y acompafiando los procesos.” (Médico

Intensivista)
c) Protocolizacion y estructura formal del proceso

La existencia de protocolos claros y de una estructura formal de procuracion constituye un
facilitador organizacional clave. La protocolizacion reduce la ambigiedad, estandariza
practicas y limita la variabilidad dependiente del profesional de turno. Desde la economia del
comportamiento, los protocolos funcionan como una arquitectura de decisiones que guia la
accion y disminuye el esfuerzo cognitivo individual. La estructura formal legitima la
procuraciéon como parte del circuito asistencial y no como una actividad excepcional.
Asimismo, mejora la coordinacién interservicios y reduce fricciones organizacionales. La
institucionalizacion del proceso permite distribuir responsabilidades y disminuir la sobrecarga

del intensivista asistencial, favoreciendo la sostenibilidad en el tiempo.

“Con protocolos claros, todos saben qué hacer y cuindo intervenir.” (Coordinador

hospitalario)
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“Cuando esta todo protocolizado, la procuracion se integra mejor al trabajo diario.” (jefe de

UTI/Emergencia)
“Tener reglas claras te da respaldo y te saca el miedo a equivocarte.” (Médico intensivista):
d) Articulacion funcional con terapia intensiva

La articulacion funcional entre el servicio de procuracion y la terapia intensiva constituye un
facilitador organizacional clave que impacta directamente sobre la carga asistencial del equipo
médico. La division clara de tareas permite que el intensivista asistencial continde priorizando
la atencion de pacientes potencialmente recuperables, mientras el equipo de procuracion asume
el seguimiento especifico del donante. Desde la economia del comportamiento, esta
distribucion reduce la sobrecarga cognitiva y emocional asociada a la multitarea en contextos
criticos. La posibilidad de derivar rapidamente el caso mediante una interconsulta formal actta
como un atajo decisional que disminuye la friccion operativa. La respuesta oportuna del equipo
de procuracion refuerza la confianza en el sistema y consolida expectativas de funcionamiento
eficiente. Esta dindmica reduce conductas defensivas, evita demoras en la notificacién y
disminuye la percepcion de aislamiento del intensivista. La procuracion deja de ser una
responsabilidad individual para convertirse en un proceso compartido, mas sostenible en el

tiempo.

“Cuando detectamos un posible donante cargamos la interconsulta y el equipo de procuracion

responde enseguida.” (Médico Intensivista)

“Ahora ellos se encargan del seguimiento y a nosotros nos libera un poco.” (Médico

Intensivista)

“La division de tareas ordena el trabajo de la terapia y evita que el intensivista se sobrecargue.”

(jefe de UTI/Emergencia)

“La articulacion con la terapia es clave; si la respuesta no es rapida, el proceso se enfria.”

(Coordinadora hospitalaria)

“Antes sentiamos que haciamos todo solos; ahora sabemos que hay un equipo que acompana.”

(jefe UTI/Emergencia)

“La articulacion con procuracion nos ordena el trabajo y nos saca mucha presion.” (jefe

UTI/Emergencia)
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Caso 6

Barreras identificadas

a) Equipo reducido y alta dependencia de actores clave

El reducido nimero de profesionales activos en procuracién configura una barrera estructural
que expone al proceso a sobrecarga y fragilidad organizacional. La dependencia de pocos
actores clave incrementa el riesgo de discontinuidad ante ausencias o rotacion del personal.

Esta concentracion de responsabilidades reduce la resiliencia del sistema.

“Somos apenas cinco personas en procuracion, eso nos sobrecarga.” (Coordinador

hospitalario).

“Somos poquitos realmente en el equipo.” (Director regional)
“Empecé sola, no teniamos equipo.” (Director regional)

“Siempre terminan siendo los mismos.” (Coordinador hospitalario)

“Al ser tan pocos, estamos siempre muy presentes en cada uno de los procesos.” (Coordinador

hospitalario)
b) Impacto emocional no acompafado institucionalmente

El contacto permanente con la muerte y el sufrimiento familiar genera un fuerte impacto
emocional en los equipos de terapia intensiva. La ausencia de dispositivos formales de
contencidn institucional incrementa el desgaste, el rechazo inicial a la procuracion y el riesgo
de “burnout”. La falta de apoyo reduce la resiliencia del equipo y condiciona la sostenibilidad

del modelo.
“La terapia intensiva te desgasta mucho.” (Director regional)
“El impacto emocional es grande y no todos estan preparados.” (Jefe UTI)
“Si no estds acompaifiado, genera mucho rechazo.” (Director regional)
c) Percepcion de falta de equidad frente a la actividad de procuracion

La coexistencia de distintos esquemas de reconocimiento econdémico entre los actores
involucrados en la procuracién genera tensiones internas y conflictos simboélicos dentro del
equipo de salud. La percepcion de que algunos profesionales reciben honorarios diferenciados
—rparticularmente aquellos vinculados formalmente al sistema de procuracion— instala un

error cognitivo que asocia la existencia de incentivos con una supuesta falta de vocacion. Este
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sesgo invisibiliza el esfuerzo asistencial, emocional y temporal que implica el sostenimiento
de un potencial donante y debilita la cohesion del equipo. La ausencia de reconocimiento
simbdlico y material afecta la motivacion intrinseca percibida, incrementa el malestar y

compromete la sostenibilidad del modelo.

“Un mantenimiento de un potencial donante es muy demandante y muchas veces es por el

mismo precio.” (Jefe de UTI)

“Eso en algun momento generd conflictos, sobre todo por la diferencia de honorarios.” (Jefe

de UTI)

“Parece que si alguien cobra es porque no tiene vocacion, y no es asi.” (Coordinador/a

hospitalario)
d) Dificultades iniciales en la comunicacion con familias

La comunicacion con familias en situaciones de muerte encefélica se presenté inicialmente
como una barrera significativa. La falta de formacidn especifica y de experiencia en entrevistas
complejas dificulto el abordaje temprano del proceso. Esta barrera fue disminuyendo con el

aprendizaje progresivo y la incorporacion de referentes internos.

“No todos estaban preparados para ese tipo de comunicacion.” (Jefe de UTI)

“Era muy dificil explicar algo tan complejo.” (Coordinador hospitalario)

“Al principio no estaba trabajado el tema con las familias.” (Director regional)
Tiempo insuficiente para el duelo Procesos “apurados” generan rechazo.

“Cuando nos apuramos, los resultados fueron desastrosos” (Coordinador hospitalario).

Facilitadores identificados

a) Liderazgo personal en la construccion del sistema y ventana de oportunidad politica
Facilitador estratégico—institucional

El inicio del sistema de procuracion en esta unidad de analisis se ve favorecido por un cambio
en la estrategia de gobierno que habilita institucionalmente la temética y crea una ventana de

oportunidad politica.

En este contexto, el liderazgo personal de la referente provincial resulta clave para transformar

una decision politica en un proceso concreto y sostenido.
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La concentracion inicial de los roles jurisdiccional y coordinador hospitalario en una sola
persona permitié una conduccion unificada, con baja fragmentacion y alta capacidad de
decision, facilitando la traduccion inmediata de los lineamientos estratégicos a la practica
hospitalaria cotidiana. Este liderazgo actia como sefial organizacional clara, reduce la
ambigledad institucional y moviliza a los actores en un contexto inicialmente adverso. La
apropiacion personal del desafio impulsa la creacion de procesos propios adaptados al contexto

local y sostiene la persistencia del modelo en el tiempo.

Referente provincial de procuracion: “Hubo un cambio de estrategia de gobierno y como vieron

que me interesaba la tematica me ofrecieron el cargo.” (Director regional)

“Empecé sola. Si bien era jurisdiccional provincial, hacia de coordinadora hospitalaria en el

hospital .., que era donde yo estaba trabajando porque conocia el lugar.” (Director regional)
b) Integracién funcional entre terapia intensiva y procuracién

La doble pertenencia favorece una logica de continuidad asistencial permitiendo que la
identificacion del potencial donante, el mantenimiento clinico y la comunicacién con la familia
se desarrollen como un proceso longitudinal, evitando rupturas simbdlicas y operativas
asociadas a la irrupcion de “equipos externos” en momentos de alta carga emocional. La
procuracion deja de percibirse como una intervencién externa que irrumpe en un momento
sensible y pasa a formar parte de un continuo cuidado, lo que disminuye resistencias y tensiones
entre los equipos. Asimismo, la insercion “desde adentro” facilita la toma de decisiones
oportunas, mejora la coordinacion interdisciplinaria y optimiza la gestion del tiempo en

contextos de alta complejidad.

La integracion refuerza la legitimidad del proceso de donacién dentro de la terapia intensiva.
Al no existir una separacion nitida entre “los que asisten” y “los que procuran”, se consolida

una identidad compartida que alinea objetivos clinicos, éticos y organizacionales.

Esta configuracién disminuye la friccién organizacional, reduce los costos cognitivos
asociados a la coordinacion interequipos y fortalece la confianza tanto del personal asistencial
como de las familias. La familiaridad previa entre los actores habilita canales informales de
comunicacion (mensajes directos, consultas espontaneas) que aceleran la toma de decisiones y
legitiman el proceso dentro de la cultura de la UTI. Asimismo, la continuidad de “las mismas
caras” en el vinculo con la familia contribuye a sostener la coherencia narrativa del proceso,

aspecto central para la aceptacion de la donacion.
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“Si bien era jurisdiccional provincial, hacia de coordinadora hospitalaria en el hospital .. , que

era donde yo estaba trabajando porque conocia el lugar.” (director regional)

“Al estar ahi en el trabajo diario ya podés hacer ese seguimiento, es mucho mas facil, sale

mucho mas fluido porque estas en el lugar de trabajo.” (Coordinador hospitalario).

“La relacion con la terapia intensiva es bastante fluida porque somos parte de la misma.”

(Coordinador hospitalario).

“Enseguida que hay un donante, a cualquier hora, escribir un WhatsApp es un compaiiero tuyo,
entonces ya esta al tanto y pone al tanto al resto del equipo; eso hace que todo sea mucho mas
fluido” (Jefe de UTI)

“Siempre hubo alguien de la terapia adentro de la unidad de procuracion, entonces nunca se
siente como algo impuesto; son cosas consultadas y habladas con la jefatura” (Jefe de UTI)
c) Capacitacion especifica y aprendizaje situado

La instruccion formal especializada combinada con capacitaciones institucionales amplias
(comunicacion, diagnostico de muerte encefalica, ecografia) refuerza la competencia técnica y
emocional del equipo. Este proceso mixto de capacitacion formal y aprendizaje situado mejora

la seguridad en la toma de decisiones y reduce la improvisacion en escenarios complejos.

“El Programa Nacional ! es solamente para aquellos interesados en ejercer en la UHPROT.”

(Coordinador hospitalario).

“Hubo capacitaciones para todo el personal de areas criticas en comunicacion y diagnostico de

muerte.” (Coordinador hospitalario).

“Desde aca se empezd a formar a toda la provincia, fue nuestro hospital el que marco la

diferencia” (Director regional)

d) Sensibilizacion y formacion transversal de actores no asistenciales 2

! Programa Nacional de Capacitacion Especializada en Gestion Hospitalaria de Procuracion y Trasplante
aprobado por el Directorio del INCUCAI mediante Resolucion N.° 36/2024. Examen final 250 horas catedra.
Capacitacién de posgrado en donacién y trasplante para adquirir conocimientos tedrico-practicos especializados
sobre el proceso de procuracion de drganos y tejidos en instituciones y centros sanitarios con internacién.
Destinatarios: Médicos/as. Enfermeros/as. Otros profesionales de la salud (kinesi6logos, instrumentadores
quirdrgicos, odontélogos, etc.) con justificacion de las autoridades del establecimiento de salud donde trabaja y/o
del organismo provincial de ablacion e implante. Perfil de graduado/a: Se espera que quienes realicen el posgrado
puedan ocupar el rol de coordinadores hospitalarios en los centros asistenciales donde trabajan: profesionales
especializados, encargados de la organizacion y de la gestién integral de la procuracion de 6rganos y tejidos.

2 El personal no asistencial (APA) comprende al personal administrativo, de mantenimiento y de seguridad,
quienes cumplen funciones clave de apoyo al proceso asistencial.
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La extension de las actividades hacia sectores institucionales no asistenciales —como
recepcion, admision y seguridad. Constituye un facilitador relevante del proceso de
procuracion. Estos actores, aunque no participan directamente en las decisiones clinicas,
cumplen un rol clave en la experiencia de las familias y en el funcionamiento operativo del
hospital. Involucrarse en el proceso como parte de este favorece un clima institucional mas

empatico y alineado con la donacion.

Esta estrategia actia como un mecanismo de alineacidn de normas sociales internas, reforzando
la comprension compartida del proceso y disminuyendo conductas defensivas o de resistencia
pasiva que pueden surgir por desconocimiento. La formacion transversal contribuye a que el
proceso de procuracion sea percibido como una responsabilidad institucional colectiva y no

como una préctica aislada de un equipo especifico.

“La UHPROT por su cuenta genera algunas actividades de formacion para los distintos sectores

institucionales que intervienen en el proceso.” (Coordinador hospitalario).

“Se capacita al personal de recepcion, admision y seguridad para que puedan entender un poco

el proceso y acompaiarnos, y no ser una barrera mas.” (Coordinador hospitalario).

Cuando el hospital entero sabe qué es la donacion, se evitan comentarios fuera de lugar y

situaciones que después son dificiles de reparar” (Jefe de UTI)
e) Protocolizacion progresiva y trabajo interdisciplinario

La elaboracion de protocolos, inicialmente basados en lineamientos nacionales y luego
adaptados localmente (le pertenece al hospital y luego se generaliza al resto de la provincia),

facilité la estandarizacion del proceso.

La participacion de bioética y la incorporacion de protocolos de adecuacién del esfuerzo
terapéutico fortalecieron la legitimidad clinica y ética de la procuracion, incluyendo la

donacion en asistolia controlada.

“Tomabamos los protocolos del INCUCALI y después los adaptdbamos nosotros.”

(Director regional)

“Protocolizamos absolutamente todo.” (Director regional)

“Bioética de la provincia nos ayudé mucho.” (Director regional)

“Seguimos el protocolo nacional de muerte encefalica y también adaptamos el modelo espafiol

y el trabajo brasilero” (Coordinador hospitalario).
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“En muerte encefalica lo tenemos super trabajado, los protocolos estdn claros y no tenemos

grandes dificultades.” (Jefe de UTI)

“No es algo impuesto; siempre hubo alguien de la UTI dentro de la unidad de procuracion,

entonces los protocolos se discuten.” (Jefe de UTI)
f) Infraestructura para la contencion familiar y el proceso de procuracion

La adecuacidon progresiva de la infraestructura hospitalaria emerge como un facilitador
relevante del proceso de procuracion, en particular en lo referido a la comunicaciéon y
contencion de las familias. Si bien el hospital no fue originalmente disefiado con este proposito,
la creacion de espacios especificos para entrevistas y acompafiamiento emocional permitid

mejorar la calidad del vinculo con los familiares en momentos criticos.

La disponibilidad de salas destinadas a informes y entrevistas favorece la privacidad, reduce el
estrés ambiental y habilita un clima de mayor confianza. El entorno fisico funciona como un
“nudge” que facilita conversaciones complejas y mejora la comprension de la informacion

brindada, impactando positivamente en la aceptacion de la donacion.
“Tener una sala especifica cambia mucho la manera de hablar con la familia.” (Jefe de UTI)

“Cuando armamos un espacio para las familias, la entrevista fue distinta.” (Coordinador

hospitalario)

“Pudimos habilitar un area de comunicacion en la terapia para dar mdas privacidad a las

familias” (Coordinador hospitalario).
“En el este hospital se abrid la primera sala de entrevistas, fue un hito” (director regional).
g) Transformacion cultural a partir del trasplante en el propio hospital

Un punto de inflexion en este proceso es la realizacion del trasplante dentro del propio hospital,
que transforma la representacion simbdlica de la donacion. El pasaje de una légica centrada
exclusivamente en la perdida y la muerte hacia la visualizacion concreta del trasplante y sus
resultados positivos modifica la percepcion de la comunidad hospitalaria. Desde la economia
del comportamiento, este efecto opera como un refuerzo positivo visible, que fortalece la

motivacion intrinseca y consolida nuevas normas culturales.

Como resultado, se observa una transformacion cultural sostenida: las nuevas generaciones de

profesionales se incorporan a un entorno donde la donacidn y el trasplante forman parte natural
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de la préactica asistencial cotidiana, reduciendo la necesidad de incentivos externos y

fortaleciendo la sostenibilidad del sistema.

“El trasplante en el hospital vino a cambiar todo.” (Director regional)

Caso 7

Barreras identificadas

a) Aplicacion heterogénea de los protocolos

A pesar de la disponibilidad de protocolos, su aplicacion es heterogénea y depende en gran
medida del profesional de guardia. Esta variabilidad introduce inconsistencias en el proceso,

genera demoras y aumenta la carga cognitiva del equipo.

Desde el enfoque conductual, la falta de internalizacion uniforme de las reglas fomenta la
dependencia del habito individual, debilitando el efecto estandarizador del protocolo y

afectando la calidad y previsibilidad de la procuracién.

“Todo depende también del dia que se produzca esto, porque no todos los médicos lo hacen.”

(Médico intensivista B)
“Depende del dia que algunos protocolos se cumplan y otros no.” (Médico intensivista B)

“Si el médico no estd acostumbrado, el protocolo queda en segundo plano.” (Médico

intensivista B)
Depende mucho de quién se haga cargo de ese trabajo.” (Médico intensivista A)
b) Falta de formacidn en generaciones anteriores

La ausencia de formacidn sistematica en procuracion de érganos y cuidados al final de la vida
en generaciones médicas anteriores emerge como una barrera cultural y organizacional
relevante. Los entrevistados refieren que, durante la formacion de grado y la residencia de
cohortes mas antiguas, la donacion de érganos no formaba parte de los contenidos curriculares
ni de las préacticas clinicas habituales. Esta carencia formativa contribuyé a la consolidacion de
representaciones profesionales que delimitan la practica médica exclusivamente al tratamiento
del paciente vivo, excluyendo el abordaje del proceso de muerte y la posibilidad de la donacion.
Esta concepcion opera como un sesgo de status quo, que refuerza conductas de evitacion frente
a situaciones emocionalmente complejas y dificulta la adopcion de nuevas normas

institucionales, aun cuando existan marcos legales y protocolos claros.
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Asimismo, estas resistencias no se vinculan a una oposicién explicita a la donacion, sino a una
falta de herramientas conceptuales y simbdlicas para integrar la procuracion como parte del
continuo del cuidado. Esta situacion genera tensiones intergeneracionales dentro de los equipos
y limita la colaboracion interdisciplinaria, especialmente cuando profesionales con trayectorias
mas extensas ocupan posiciones de decision. En este escenario, la capacitacion posterior logra
mitigar parcialmente la barrera, pero no sustituye el impacto de una socializacién temprana

durante la formacion inicial.

“Muchos médicos decian: yo me dedico a los vivos, no a los muertos.” (Coordinador/a

hospitalaria)

“En la formacion de antes no se hablaba de donacion ni de final de vida.” (Médico intensivista

A)

“A los médicos mas grandes les cuesta mas incorporarlo porque no lo tuvieron en la

residencia.” (Médico intensivista B)
c) Entorno fisico inadecuado para la comunicacién con familias

La carencia de espacios fisicos adecuados para la comunicacion con familias emerge como una
barrera ambiental relevante que condiciona el proceso de procuracion. Los entrevistados
coinciden en que el hospital no fue disefiado para sostener entrevistas sensibles ni instancias
de acompafiamiento emocional en situaciones de muerte encefalica o final de vida. La
necesidad de brindar informacién critica en espacios improvisados, compartidos o préximos a
areas asistenciales intensivas expone a las familias a ruidos, interrupciones y un entorno
altamente medicalizado, lo que incrementa el estrés y dificulta la comprension de la
informacién brindada. Desde la economia del comportamiento, este entorno opera como un
nudge negativo que amplifica las emociones adversas y reduce la capacidad de procesamiento

cognitivo en momentos de alta vulnerabilidad.

Asimismo, la falta de privacidad limita la posibilidad de construir un vinculo de confianza
sostenido entre el equipo de salud y la familia. Los entrevistados refieren que, en ausencia de
un espacio reservado, la comunicacion se vuelve mas breve, defensiva y fragmentada,
afectando la coherencia narrativa del proceso. Esta barrera no solo impacta en la aceptacion de
la donacién, sino también en la experiencia global de los familiares durante el transito por el
hospital. Si bien se reconocen esfuerzos aislados por mejorar la situacién, la ausencia de una
infraestructura institucionalizada para la comunicacion continda siendo un obstaculo

estructural.
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“No teniamos un lugar adecuado para hablar con las familias.” (Coordinador hospitalario)

“Muchas veces la entrevista se hace en lugares que no son los mejores, con ruido y gente

entrando y saliendo.” (Médico intensivista B)

“El hospital no esta preparado para tener un espacio tranquilo donde sentarse a hablar con la

familia.” (Médico intensivista A)
d) Sesgos emocionales y resistencia cultural

Los sesgos emocionales y la resistencia cultural frente a la muerte emergen como una barrera
transversal que condiciona la disposicion de los equipos de salud a involucrarse activamente
en la procuracion. Los entrevistados coinciden en sefialar que el malestar emocional asociado
al fallecimiento de un paciente genera conductas de evitacion, especialmente en profesionales
que no cuentan con formacion especifica en cuidados al final de la vida. Esta evitacion se
traduce en postergacion de decisiones, dificultades para iniciar conversaciones sensibles y
resistencia a asumir roles vinculados a la donacion. Las emociones negativas —como el miedo,
la angustia o la incomodidad— operan como frenos decisionales que inhiben la accion aun

cuando el marco normativo y los protocolos sean conocidos.

Se destaca en las entrevistas que estas resistencias no responden a una oposicion explicita a la
donacion, sino a una dificultad cultural para integrar la muerte como parte del proceso de
cuidado. Esta tensidn se expresa en discursos que buscan preservar una identidad profesional
centrada exclusivamente en la curacion, relegando el acompafiamiento del final de la vida a un
segundo plano. A su vez, los intensivistas sefialan que estas barreras emocionales se hacen méas
visibles en contextos de alta carga asistencial, donde el desgaste y el estrés potencian la
necesidad de evitar situaciones emocionalmente demandantes. En este marco, la resistencia
cultural no solo afecta la procuracion, sino que debilita la cooperacion interdisciplinaria y la

implementacion efectiva de los protocolos existentes.

“Habia mucha resistencia, mas desde lo emocional que desde lo técnico.” (Coordinador

hospitalario)

“Cuando el caso es muy fuerte desde lo emocional, aparece la tendencia a correrse.” (Meédico

intensivista A)

“A muchos colegas les cuesta hablar de muerte, no es algo que esté trabajado.” (Médico

intensivista B)
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e) Percepcion de falta de equidad frente a la actividad de procuracion

Los entrevistados refieren que la procuracion suele ser vivida como una tarea adicional,
exigente y emocionalmente demandante, que no siempre cuenta con un reconocimiento
proporcional en términos institucionales, simbolicos o materiales. Esta percepcion de
inequidad se expresa tanto en la distribucion de cargas laborales como en la valoracion del

esfuerzo realizado, generando malestar y resistencias implicitas a la participacion activa.

La percepcién de injusticia o trato desigual impacta directamente en la motivacion y en la
disposicion a cooperar. Cuando los profesionales perciben que el esfuerzo adicional no es
reconocido de manera explicita, se activa un sesgo de comparacion social que erosiona la
motivacion intrinseca y favorece conductas defensivas, como el distanciamiento del proceso o
la delegacion de responsabilidades. Esta barrera no necesariamente se traduce en un rechazo
abierto a la donacion, sino en una menor implicacion cotidiana y en la naturalizacion de la

procuracion como una tarea “de otros”.

Asimismo, los entrevistados sefialan que la falta de equidad percibida se ve reforzada por la
ausencia de criterios claros y transparentes respecto de roles, tiempos y responsabilidades. En
este contexto, la procuracion puede ser interpretada como una actividad que beneficia al
sistema en su conjunto, pero cuyos costos emocionales y organizativos recaen de manera
desigual sobre ciertos profesionales o servicios. Esta dindmica afecta la sostenibilidad del
proceso Yy requiere intervenciones orientadas a fortalecer el reconocimiento institucional y la

distribucion equitativa de las cargas.

“Muchas veces se vive como un trabajo extra que se suma a todo lo demas.” (Médico

intensivista A)

“Es un proceso muy demandante y no siempre estd acompafiado por un reconocimiento.”

(Médico intensivista B)

“Habia profesionales que sentian que la procuracion era responsabilidad de otros.”

(Coordinador hospitalario)

Facilitadores identificados

a) Motivacion intrinseca y compromiso ético con la procuracion

Aparece una motivacion profunda asociada al sentido del trabajo intensivista y al impacto
positivo de la donacidn en terceros. La procuracién es concebida como parte constitutiva de la

practica clinica y no como una tarea externa. Esta motivacion intrinseca sostiene la
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participacion aun en contextos de alta carga laboral y ausencia de incentivos econdémicos,

funcionando como motor del compromiso sostenido.

La procuracién se vive como una responsabilidad moral y un acto de compromiso con la vida

de otros, lo que permite sostener la tarea aun cuando genera sobrecarga o malestar.

Médico intensivista A: “Uno lo hace por conciencia, no por obligacion.”

Médico intensivista A: “Sabemos lo que significa un potencial donante para salvar otras vidas.”
Meédica intensivista B: “’Yo lo veo como parte de mi trabajo, no como otra opcion profesional.”

Meédico intensivista B: “Lo que mas me motiva es pensar en la persona que va a recibir ese

organo.”
b) Formacion y actualizacién profesional como disparador de accién

La formacion especializada en procuracién —tanto a nivel internacional como a través del
INCUCAI— emerge como un facilitador clave para la consolidacion del rol. La entrevistada
no solo incorpora conocimientos técnicos, sino que actia como agente multiplicador al disefar

instancias formativas para residentes y personal de enfermeria.

Desde el enfoque conductual, la disponibilidad de conocimiento reduce la incertidumbre y
habilita la accion, generando nuevas normas y expectativas sociales dentro del hospital.

La capacitacion continua aparece como un facilitador clave para transformar la protocolizacién
formal en practica efectiva. Las instancias de formacién —cursos, precongresos Yy
capacitaciones internas— permiten reforzar conocimientos, homogeneizar criterios y favorecer

la internalizacién de los protocolos.

Desde la economia del comportamiento, la repeticion y el entrenamiento sistematico
consolidan habitos profesionales, reduciendo la dependencia del criterio individual y

fortaleciendo la adherencia a los lineamientos establecidos.

“Desde la residencia ya se procuraba bien, uno se va formando con esa idea.” (Médico

intensivista A)

“Hay capacitaciones hacia los residentes, sobre todo en medicina de emergencias.” (Médico

intensivista A)

“Hay capacitaciones muy buenas; eso ayuda a ordenar como debe hacerse.” (Medico

intensivista B)
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“Cuando el médico trabaja habitualmente con el equipo, el protocolo ya lo tiene incorporado.”

(Médico intensivista B)
“Las capacitaciones hacen que todos hablemos el mismo idioma.” (Médico intensivista B)

“Hice el master en Espafia y después toda la formacion con INCUCAL” (Coordinador

hospitalario)
“Armamos modulos para residentes y enfermeria.” (Coordinador hospitalario)
c) Existencia de protocolos claros y conocimiento institucional del proceso

Los entrevistados refieren que el proceso estd claramente establecido y que existe una
comprension compartida sobre qué hacer y como actuar ante un potencial donante. La
presencia de protocolos formales de procuracion, alineados al INCUCALI y conocidos por los

equipos, aparece como un facilitador central.

Este marco normativo reduce la incertidumbre clinica y ética, legitima la intervencion y brinda
respaldo a los profesionales asistenciales. La protocolizacion funciona como un ancla cognitiva
que ordena la accién, disminuye la variabilidad y favorece la adherencia, especialmente en

contextos de alta presion asistencial.

El desarrollo de protocolos propios, ajustados al perfil de hospital de urgencias y trauma,

constituye un facilitador decisivo.

La adaptacion a nivel de la provincia de cérdoba de las normativas nacionales permitié resolver
cuellos de botella clinicos, homogeneizar practicas y mejorar la adherencia de los equipos
asistenciales, especialmente en el diagndstico de muerte encefalica y el mantenimiento del

donante.

Coordinador hospitalario de procuracion: “Tuvimos que armar protocolos propios porque el

hospital es de trauma.”

Coordinadora hospitalaria de procuracion: “Una vez protocolizado, se solucionaron problemas

como los tiempos para el diagndstico de muerte.”
Meédico intensivista A “Hay un conocimiento bien estricto de qué protocolo seguir y todo eso.”

Médico intensivista A: “Estd muy claro lo que es el diagndstico de muerte cerebral y todo lo

que viene después.”

Médico intensivista B: “Nos guiamos con los protocolos de INCUCAI los tenemos en el

celular.”
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Médico intensivista B: “Accedemos ahi a los pasos a seguir y nos vamos guiando.”
d) Inclusion activa del personal de enfermeria en los procesos de procuracion

Los entrevistados coinciden en sefialar que la cercania cotidiana de enfermeria con el paciente
y su familia les otorga una posicion privilegiada para detectar necesidades emocionales,
sostener la comunicacion y acompariar el proceso de duelo. A diferencia de otros profesionales
con intervenciones mas episodicas, el personal de enfermeria mantiene una presencia continua,
lo que favorece la construccién de vinculos de confianza y reduce la percepcion de extrafieza

0 invasion asociada al proceso de procuracion.

La inclusion activa del personal de enfermeria en el proceso de procuracion constituye un
facilitador organizacional clave en el contexto de esta unidad de analisis. La familiaridad opera
como un mecanismo que disminuye los costos emocionales de decisiones criticas. La confianza
previamente construida facilita la recepcion de informacién sensible y reduce resistencias
defensivas por parte de las familias. En este sentido, la participacion activa de enfermeria —
incluso liderando o co-participando en entrevistas en determinados casos— contribuye a
humanizar el proceso y a dotarlo de mayor coherencia narrativa. Los entrevistados destacan
que cuando enfermeria esta involucrada desde etapas tempranas, la comunicacién fluye de

manera mas empatica y sostenida, impactando positivamente en la aceptacion de la donacion.

Asimismo, la inclusion de enfermeria fortalece el trabajo interdisciplinario y reduce fricciones
internas, al distribuir responsabilidades comunicacionales y emocionales. No obstante, este
facilitador requiere reconocimiento institucional y capacitacion especifica para sostenerse en

el tiempo, evitando la sobrecarga de este colectivo.

“El enfermero tiene un rol central porque esta todo el tiempo con la familia.” (Coordinador

hospitalario)
“Muchas veces la familia confia més en la enfermera porque es la cara conocida.”
(Médico intensivista B)

“Cuando enfermeria participa, la entrevista es mucho mas humana.” (Médico intensivista A)

6.2. Espafia

Para los hospitales espafioles también se obtuvieron datos institucionales de contexto que se

presentan en la tabla 8. Como se puede observar, se trata de unidades hospitalarias con niveles
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de complejidad equiparables a los argentinos. Algunos hospitales espafioles funcionan como
centros de referencia y trasplante para cada una de sus comunidades autonémicas, 0 como
centros de trasplante, 0 como centros de capacitacion. Los centros de capacitacion no realizan

trasplantes.

La cantidad de donantes reales son los registrados para el afio 2023 e informados

oportunamente por la ONT en sus memorias anuales.

Tabla 8: Datos institucionales de los hospitales espafioles participantes

Total Camas Donante

Rolenlared Trasplantes que realiza
camas UCI real P 4

Complejidad

Alta complejidad / centro de referencia y rifion, higado, pulmén, corazén

1100 56 73

terciario trasplante (adulto y pediétrico)
_Complejlldad 859 30 19 centro de capacitacion  donacién - no trasplante
intermedia

Altq qomplejldad / 844 44 44 centro de trasplante rifion, higado, corazon
terciario

Alta_ c_omplejldad / 754 40 11 centro de trasplante rifion, higado

terciario

Alta complejidad / centro de referencia y

613 40 28 rifidén, higado, pulmén, corazén

terciario trasplante
_Complejlldad 354 10 3 centro de capacitacién ~ donacién - no trasplante
intermedia

Referencia: UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
Fuente: Memorias ONT, Memorias institucionales

6.2.1. Andlisis de entrevistas
Caso 1

Barreras identificadas

a) El fracaso terapéutico como barrera psicoldgica: el sesgo del profesional y su impacto

no verbal

Una de las barreras mas sutiles y poderosas reside en la propia mentalidad del profesional. Un
intensivista sobrecargado puede vivir la muerte de un paciente como un "fracaso personal suyo
o profesional”. Este modelo mental interno desencadena una transmision no verbal de derrota
o desinterés que contamina el entorno de decision de la familia. Este lenguaje no verbal puede
predisponer a una respuesta negativa, cerrando la puerta a la donacion antes incluso de que se

formule la pregunta, independientemente de los valores subyacentes de la familia.
Como sefiala un directivo, la principal barrera no siempre esta en la sociedad:

"Probablemente la barrera mas importante a la donacion no es la poblacion [...] Si un médico

no tiene claro o no sabe cdémo funciona o no esta de acuerdo, ¢no? O incluso viven como un
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fracaso [...] ese lenguaje no verbal que comunican a la familia influye mucho.” — (Coordinador

hospitalario)
b) EI Estado emocional "caliente™ y el riesgo de fractura relacional

La toma de decisiones en momentos de duelo se produce en un estado emocional "caliente”,
caracterizado por una alta carga afectiva que limita la capacidad para el procesamiento racional
de la informacion. En este contexto, cualquier friccion en la relacion con el equipo médico
puede llevar a la pérdida catastrofica del “capital relacional™ construido. Una comunicacion
deficiente, la percepcion de falta de transparencia o una mala relacion previa actian como
catalizadores negativos. A menudo, una negativa a la donacidn no se basa en una oposicion al

acto en si, sino en una ruptura de la confianza con el sistema.
La fragilidad de esta interaccion es evidente:

"La parte negativa [es] cuando la no hay una claridad o no hay una buena relacion con la

familia, asi de primeras.” — (Médico Intensivista)
c) La falta de apoyo estructurado a la salud mental

Los profesionales que gestionan el proceso de donacion estan sometidos a un estrés emocional
constante. La ausencia de un sistema de apoyo en salud mental accesible y proactivo constituye
una barrera estructural. La falta de este recurso puede conducir al burnout y a la fatiga por
compasion, mermando la capacidad de los profesionales para manejar las complejas
interacciones emocionales que son el ndcleo de su trabajo. Los entrevistados contrastan el
modelo reactivo actual —"tienes que ir a algo muy concreto"— con modelos méas eficaces
donde el psicologo es "una figura de a pie, digamos", normalizada e integrada en el dia a dia

de la UCI, como ocurria en un hospital anterior en la region.
La necesidad de un apoyo mas integrado es una demanda clara:

"Yo0 creo que si que seria estaria bien. [...] ¢ Y el hospital tiene les facilita a ustedes este tipo de
profesionales 0 no? Tiene psic6logos, pero es como que tienes que ir a algo muy concreto [...]

no es una figura de a pie, digamos." — (Coordinador hospitalario)

El andlisis de estos facilitadores y barreras conduce a una serie de conclusiones sobre la

estructura organizacional necesaria para navegar con éxito este complejo entorno.

Facilitadores identificados
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a) Facilitar, no pedir: la entrevista familiar como arquitectura de una decision

significativa.

Los coordinadores de trasplantes no se limitan a seguir un guion; disefian activamente la
"arquitectura de la decision” para la familia. Aunque la ley espafiola se basa en el
consentimiento presunto, en la practica se crea un entorno de eleccion activa, informada y
profundamente empaética. La conversacion se "encuadra” no como una solicitud de érganos,
sino como una oportunidad para honrar la voluntad del ser querido y encontrar un sentido
trascendente en medio de la tragedia. Se prioriza el apoyo emocional y la escucha activa sobre
cualquier forma de persuasion directa. El coordinador actia como un facilitador, un "aceite que

hace que todo fluya™, en un momento de maximo dolor.

Esta delicada funcion se refleja en la siguiente reflexion: "...y asi me lo ensefid mi jefa, eh, es
como eh para ti serd una persona mas, un nimero, ¢no? Pero para ellos probablemente tu eres
la persona mas importante en su vida durante mucho tiempo porque estas eh presente en un

momento muy doloroso.” — (Coordinador Hospitalario)
b) La confianzay la continuidad como capital relacional

La confianza emerge como el activo més valioso de todo el proceso. La estrategia de que el
coordinador realice la entrevista familiar junto al intensivista que ha tratado al paciente no es
casual. La presencia del médico conocido por la familia reduce drasticamente la incertidumbre
y la potencial resistencia. Desde una perspectiva conductual, una relacién de confianza
preexistente disminuye el "costo de transaccion™ emocional y cognitivo para la familia,

facilitando que puedan procesar la informacién y tomar una decision alineada con sus valores.
La importancia de esta continuidad relacional es destacada por los propios intensivistas:

"Al final la familia nos conoce mas a nosotros, es bueno que que nos vean con eh

comprometidos también, ¢no? [...] acompafiamos al equipo." — (Médico Intensivista)
c) El predominio de la motivacion intrinseca sobre los incentivos extrinsecos

El sistema espafiol de procuracion funciona notablemente en ausencia de incentivos
economicos directos para los profesionales. El analisis sugiere que su fortaleza radica
precisamente en esto. EI motor del sistema es la motivacion intrinseca: el profesionalismo, el
altruismo, el orgullo por la excelencia del sistema y el deseo de dar sentido al propio trabajo.
La introduccion de incentivos extrinsecos podria ser contraproducente, generando un "efecto

de desplazamiento”. Este fenomeno describe como los incentivos externos pueden erosionar la
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motivacion interna, convirtiendo un acto profesional y profundamente humano en una mera

transaccion, lo que socavaria la confianza de profesionales y familias.

La resistencia a la monetizacion del proceso es clara: "No lo sé, pero a mi no me parece bien.
O sea, porque es que ahi empieza el problema. [...] para mi es un tema de mentalidad total." —

(Coordinador hospitalario)
d) "Nudges" organizacionales: la deteccidn activa para superar la inercia

El cambio de un modelo pasivo (esperar a que un médico notifique un posible donante) a un
modelo de "deteccion activa" puede interpretarse como un nudge u empujén conductual a nivel
organizacional. Los coordinadores revisan proactivamente las unidades de criticos,
identificando potenciales donantes. Esta estrategia combate eficazmente el "sesgo del statu
quo™ y la inercia, tendencias naturales en profesionales sobrecargados de trabajo. Al convertir
la identificacion de donantes en una parte proactiva y esperada del flujo de trabajo diario, se

normaliza el proceso y se maximizan las oportunidades.

Este cambio de mentalidad se identifica como una mejora crucial: ™Yo creo que sobre todo ha
habido el cambio del chip de la deteccion activa. No, de no esperar a que el paciente vaya mal
[...] sino esto, ¢no? Pues estar pendiente de los pacientes, eh revisar las unidades de critico." —

(Coordinador hospitalario)

Caso 2

Barreras identificadas

a) Desafios sistémicos y de recursos

Sobrecarga Asistencial: Los intensivistas enfrentan una carga horaria elevada (mencionada en
torno a 48 horas semanales mas guardias), lo que reduce drasticamente el tiempo disponible
para la formacion continua y la dedicacion a tareas proactivas. Este agotamiento no solo limita
el rendimiento, sino que aumenta el riesgo de “burnout”, afectando la capacidad del sistema a

largo plazo.

Ausencia de Tiempo Protegido para la Coordinacion: Una barrera clave, identificada de forma
unanime, es que el trabajo de coordinacion de trasplantes se realiza "a mayores” del trabajo
clinico habitual. No existe un tiempo protegido y exclusivo asignado a esta labor. Esta falta de
profesionalizacion del rol impide dedicar el tiempo necesario a mejorar protocolos, impartir

formacion interdepartamental y realizar una deteccion activa mas exhaustiva.

7



Fugas en la Deteccion: Se pierden donantes potenciales en servicios fuera de la UCI, como en
"la planta de neurologia". Esto ocurre por una falta de concienciacion, de proactividad o de
conocimiento de los protocolos por parte del personal de dichos servicios, que no siempre
identifican a un paciente como candidato a donacién y, por tanto, no activan al equipo de

coordinacion.

Ausencia de un "Circulo de Retroalimentacion™: En los hospitales que son procuradores, pero
no trasplantadores, el personal sanitario no llega a ver el resultado final y positivo de su
esfuerzo. No presenciar el "milagro” del trasplante y la recuperacion del receptor crea un vacio
motivacional. Esta falta de un circulo de retroalimentacion positivo puede disminuir el impulso

y la implicacién del equipo a largo plazo.
b) Resistencia comportamental e inercia

Aunque la cultura general es favorable, persiste una cierta resistencia al cambio por parte de
algunos profesionales. Esta inercia, que puede ser "persona dependiente”, a menudo se debe a
un sesgo de statu quo o a una sobrecarga cognitiva, donde el "desconocimiento” de nuevos
protocolos (como la donacién en asistolia) o una visién mas tradicional de la medicina intensiva

hacen que el esfuerzo de adoptar nuevas practicas se perciba como demasiado alto.
c) Ladecision familiar: conflicto e incertidumbre

Finalmente, la barrera méas decisiva se encuentra en la propia unidad familiar. Las negativas a

la donacion se deben principalmente a dos factores:

Conflicto Familiar: La politica de la ONT es clara: "no generar conflicto”. Si existe un
desacuerdo entre los miembros de la familia sobre la donacion, el proceso se detiene, incluso
si la ley de consentimiento presunto permitiria continuar. La prioridad del sistema es el respeto

al duelo familiar y evitar cualquier percepcion de coercion.

La Voluntad No Expresada: La causa mas frecuente de negativa familiar no es un rechazo
activo a la donacion, sino la incertidumbre. Cuando el tema nunca se ha discutido en vida, la

familia, en un momento de duda y dolor, tiende a optar por la inaccién por defecto.

"el no haberlo hablado termina desembocando en negativa, porque como no sabia que queria,

no lo voy a hacer. Eso si que nos pasa a menudo."

Facilitadores identificados
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a) Integracion y sinergia del equipo

Un facilitador estructural clave es la profunda integracion del equipo de coordinacion de
trasplantes dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). En Esparia, cerca del 90% de
los coordinadores de trasplantes son médicos y enfermeros intensivistas, lo que significa que a
menudo son los mismos profesionales que atienden a los pacientes criticos en su dia a dia. Esta
doble funcion reduce drasticamente la friccion interdepartamental y aprovecha la confianza
preexistente como capital social, dos factores clave para agilizar procesos complejos bajo
presion. La sinergia resultante permite una deteccién més rapida de potenciales donantes y una
gestion del proceso mucho mas eficiente, ya que el conocimiento del paciente, del entorno de

la UClI y de los protocolos de donacion reside en el mismo equipo profesional.
b) Profesionalizacién y formacion continua a través de la ONT

La Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) actla como un pilar fundamental del sistema,
garantizando un alto nivel de competencia y estandarizacion en todo el pais. La ONT
proporciona formacién gratuita y sistematica a todos los residentes de medicina intensiva,
asegurando que cada nuevo especialista posea una base solida sobre la donacion y la deteccion
de donantes. Adicionalmente, ofrece cursos de alta especializacion para los coordinadores en
areas criticas como: comunicacion de malas noticias; gestién de la donacién en asistolia; y

técnicas de gestion y coordinacion de equipos.

Esta profesionalizacion continua genera una base homogénea de conocimiento y confianza,
permitiendo que los profesionales actlen con seguridad y sigan protocolos basados en las

mejores practicas, independientemente del hospital en el que se encuentren.
c) Protocolos proactivos y cultura de donacion institucional

El modelo analizado se caracteriza por una transicion de un enfoque pasivo a uno
decididamente proactivo. En lugar de esperar a que surja una oportunidad de donacién, los
equipos de coordinacién implementan protocolos de busqueda activa de donantes potenciales.
Esto implica la revision sistematica de ingresos y, crucialmente, la busqueda activa en servicios
donde se identifican "fugas™ de donantes potenciales, como Neurologia o Urgencias, y el
seguimiento de pacientes en los que se plantea una adecuacion de medidas de soporte vital.
Como resume el coordinador hospitalario, el objetivo es generar una "cultura de donacion" en
toda la institucion, donde cada profesional, desde la urgencia hasta la planta, sea consciente de

su papel en el proceso y sepa como activar el protocolo de donacion.
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Si bien estos facilitadores estructurales disefian un camino de menor resistencia, su efectividad
se magnifica o anula por la psicologia del actor principal: el intensivista. La siguiente seccion
analiza como la evolucidon de su identidad profesional se ha convertido en el catalizador mas

potente del sistema.
d) El factor humano: catalizadores culturales y psicologicos

Mas alla de los organigramas y los protocolos, el éxito de la procuracion reside en las actitudes,
las creencias y la calidad de la comunicaciébn humana. En el momento de méaxima
vulnerabilidad para una familia, la empatia, la confianza y la claridad son determinantes. Esta
seccion analiza los cambios culturales dentro de la medicina intensiva y las estrategias de
comunicacion gque actian como potentes facilitadores comportamentales, transformando una

situacion de duelo en una oportunidad de trascendencia.
e) Laidentidad evolutiva del intensivista

Se ha producido un cambio de paradigma fundamental en la autopercepcién del médico
intensivista. La vision tradicional, centrada exclusivamente en "salvar la vida del paciente a
toda costa"”, ha evolucionado hacia una perspectiva méas holistica que integra la donacién como
una extension del cuidado al final de la vida. La donacién ya no se ve como un fracaso
terapéutico, sino como parte de un "buen morir" y, crucialmente, como una forma de "salvar
otras vidas". Este cambio de mentalidad es esencial para que el profesional vea la procuracion

no COMO una tarea ajena, sino como una parte integral de su labor.

"intensivistas teniamos esta cosa de o tenemos que salvar vidas, ¢no? Y si aqui ya no salvamos
vidas, pues esta ya no es nuestra labor, ¢{no? Sin embargo, ahora aqui si si que tenemos ya
integrado que esto también es parte de nuestra labor, porque en el fondo si que estamos

salvando vidas."
f) El movimiento de "humanizacion” de la UCI"

El movimiento de "humanizar la UCI", muy presente en el sistema sanitario espafiol, ha sido
un catalizador indirecto pero poderoso para la donacion. Al promover una mayor apertura de
las unidades a las familias, flexibilizar los horarios de visita y fomentar un entorno mas
compasivo y transparente, se ha fortalecido la relacion de confianza entre el equipo sanitario y
los familiares. Este contexto de apoyo y empatia facilita enormemente las conversaciones
dificiles, incluida la de la donacion, ya que la familia percibe al equipo médico no como un
extrafo, sino como un aliado en un momento de profundo dolor. Este capital de confianza no

solo facilita la conversacion sobre la donacion en el momento final, sino que crea un entorno
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donde las conversaciones sobre voluntades anticipadas podrian integrarse de forma mas

natural, atacando la raiz de la principal barrera: la incertidumbre familiar.
g) Estrategias de comunicacién basadas en la confianza

Las entrevistas revelaron un conjunto de estrategias de comunicacién deliberadas y basadas en
principios de la psicologia del comportamiento, disefiadas para apoyar a la familia y facilitar

una decision informada.

Separacion de la Informacion: Se evita comunicar el prondstico infausto y plantear la opcion
de la donacion en la misma conversacion. Esta separacion temporal es crucial, pues permite a
la familia procesar el shock inicial del duelo antes de enfrentarse a una nueva decision.

Comprimir ambas informaciones podria generar un bloqueo emocional y una negativa reactiva.

Construccion de una "Relacion de Ayuda": El equipo de coordinacion se posiciona como un
soporte para la familia, no como un mero solicitante de 6rganos. Su objetivo es generar una
relacion de confianza y ayuda, ofreciendo apoyo y explicando que la donacion es un derecho
del paciente y una opcion para la familia. Este enfoque cambia la dinamica de la conversacion

de una transaccion a un acto de cuidado.

Uso de un Equipo Multidisciplinar: Para ofrecer un apoyo integral y adaptado a las necesidades
especificas de cada familia, se recurre a un equipo multidisciplinar. La enfermeria, por su
cercania continua, la psicologa, para el manejo del duelo, e incluso el capellan, para el soporte
espiritual, son figuras clave que contribuyen a crear un entorno de seguridad y acompafiamiento

que respeta todas las dimensiones del ser humano.

Este enfoque humanista se complementa con el analisis de los incentivos, tanto extrinsecos

como intrinsecos, que motivan al personal a implicarse en este complejo proceso.
h) Empujes y Motivaciones: el rol de los incentivos en la procuracion

La relacion entre los incentivos y las profesiones de alta vocacion, como la medicina, es
compleja. Un sistema de incentivos mal disefiado podria erosionar la motivacion intrinseca,
mientras que uno bien calibrado puede reconocer el esfuerzo y alinear los objetivos
individuales con los organizacionales. Desde la perspectiva de la economia del
comportamiento, esta seccion evalia como los incentivos financieros y no financieros influyen
en la motivacién del personal sanitario para participar activamente en el exigente proceso de

procuracién de 6rganos.
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i) Analisis de los incentivos econdmicos

El sistema de compensacion econdmica identificado es mixto y matizado. Por un lado, el
equipo de coordinacion de trasplantes recibe una remuneracion "por acto", lo que significa que
existe una compensacion directa por cada donante generado. Por otro lado, la unidad
generadora (la UCI) recibe un incentivo menor, calificado por los entrevistados como

"simbolico™ o "pequefiito” (entre 70 y 80 euros), que se reparte entre el personal.

La percepcion general es que este incentivo no es el motor principal de su trabajo. Mé&s que un
motor de rendimiento, el incentivo actia como una sefial de respeto profesional en un sistema
que, segun los entrevistados, a menudo da por sentada la vocacion del sanitario. Como
reflexiona una de las doctoras, en la sociedad actual, el valor economico se ha convertido en el
lenguaje principal para demostrar el respeto por el trabajo de un profesional, incluso en campos

altamente vocacionales.
j) El poder de la motivacion intrinseca

A pesar de la existencia de incentivos econdmicos, el motor mas poderoso que impulsa a los
profesionales parece ser la motivacion intrinseca. Las entrevistas estan repletas de referencias
a recompensas no financieras, como los profundos sentimientos de “gratificacion" y de
"sentirse util". La capacidad de transformar una tragedia en un acto que salva maltiples vidas
proporciona una recompensa emocional y un sentido de propoésito que el dinero dificilmente
puede replicar. Este sentimiento de estar facilitando un acto de altruismo extremo en el peor

momento de la vida de una familia es una fuente de motivacién extraordinaria.

"Yo yo yo lo vivo de una forma gratificante. De hecho, a mi me sigue emocionando cuando
haces una entrevista y la familia al final decide donar, ¢no? Porque me parece un momento que
es muy duro y que empatizas mucho cuando alguien en ese momento tan duro eh pues decide

tomar una decisién que es bueno, tan altruista, ;no?"

A pesar de la fortaleza de estos facilitadores y motivaciones, el camino hacia la donacién no

estd exento de obstaculos significativos que merecen un analisis detallado.
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Caso 3

Barreras identificadas

a) Carga cognitiva y fricciones operativas

El entorno hospitalario, caracterizado por su alta carga asistencial y la constante presion sobre
los recursos, genera barreras significativas. Esta categoria se define como los obstaculos
derivados de la sobrecarga de trabajo y la escasez de recursos (como camas de UCI), que
desencadenan un clasico sesgo de disponibilidad: el problema inmediato y tangible (un
paciente vivo esperando una cama) ejerce una fuerza cognitiva superior al beneficio mas

abstracto y futuro de una donacion para un receptor anénimo.

La carga de trabajo general puede hacer que la deteccion de un posible donante pase a un

segundo plano.

Coordinador hospitalario: “La carga asistencial influye mucho también en que se lleven a cabo,

en que se ofrezca o que se pregunte.”

La escasez de camas en la UCI es la manifestacion mas critica de esta friccion. La necesidad
de liberar espacio para pacientes con posibilidad de recuperacion crea un conflicto de
prioridades que perjudica al potencial donante. La coordinadora lo expresa con una claridad

conductual reveladora, ilustrando como lo "urgente" desplaza a lo "importante™:

Coordinador hospitalario: "...Ia falta de camas es otra barrera importante... cuando necesitas
camas, cuando estas con la UCI llena, m yo creo que nos cuesta ver que que el posible donante
de érganos es igual de importante que el paciente que tienes con un infarto de miocardio...".

Esta perspectiva es corroborada por el jefe de servicio, quien confirma que "la limitacion de
camas de UCI eso puede ser un problema porque I6gicamente un donante ocupa una cama de
UClI durante a veces varios dias". Estas barreras estructurales se suman a los complejos desafios

emocionales y de creencias.
b) Sesgos emocionales y creencias personales

La toma de decisiones bajo un alto impacto emocional representa el desafio mas delicado del
proceso. El duelo y las creencias personales profundamente arraigadas son factores que la
I6gica y los protocolos por si solos no pueden resolver. Esta categoria abarca las barreras que
surgen del estado emocional de la familia (dolor, culpa) y de sus marcos de creencias

(religiosas, culturales), que pueden entrar en conflicto con la propuesta de donacién.
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Las creencias religiosas pueden crear un obstaculo insuperable si la familia percibe la donacién

como una transgresion.

Médico Intensivista A: (Sobre su primera entrevista) "la familia era muy muy creyente...
pensaban que el hecho de extraerle 6rganos iba a hacer que no pudierair al cielo... desde nuestro

punto de vista, claro, eso fue algo que dificultd la toma de decisiones."

El propio profesional sanitario también enfrenta un conflicto emocional interno. La frustracién
de no haber podido salvar una vida debe ser gestionada para poder abordar a la familia con la

empatia necesaria para solicitar un acto de generosidad.

Médico Intensivista A: "tienes un cierto sentimiento de frustracién porque no has podido hacer
nada por una persona y en cambio quieres hablar para pedir algo a una familia, algo tan valioso

como son sus 6rganos... es una un conflicto un poco a veces que dificil".

Finalmente, una barrera interna puede provenir de la falta de compromiso de algunos
profesionales. La coordinadora describe a colegas que "se desinvolucran completamente de
esto”, mientras que otro intensivista afiade una capa de complejidad al mencionar casos de
"objetora de conciencia” que, aunque no se oponen, solicitan que otro profesional gestione el
proceso. Estas barreras son las mas complejas y requieren habilidades interpersonales

avanzadas, no solo conocimiento técnico.

Facilitadores identificados

a) Motivacidn intrinseca y altruismo prosocial

La motivacion intrinseca del personal sanitario y de las familias donantes acttiia como el motor
principal del sistema. Esta se define como la pulsion interna, basada en el altruismo y el
beneficio social, que actda como un poderoso impulsor del comportamiento pro-donacion,
superando las dificultades operativas y emocionales. El sistema se nutre de dos vertientes

complementarias de esta motivacion: una profesional-interna y otra relacional-empética.

La vertiente profesional se centra en la satisfaccion de transformar una pérdida en una

oportunidad de vida, un acto que dota de un propdsito trascendente a la labor médica.

Médico Intensivista A: "el hecho de que una persona eh que por la que ti ya no puedes hacer
mas... una vez que ha fallecido puede ayudar a otra persona a sobrevivir. Eso es una motivacion
especial. Claro, es importante saber que una persona por la que ti ya no puedes hacer nada

puede ayudar a otra a vivir."
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Esta motivacion confiere un valor afiadido a la profesion, como relata el mismo profesional,
que al salvar una vida se va a casa "pensando que has hecho que no solamente has hecho un
trabajo para ganar dinero, ¢no? Que has hecho algo méas otra por otra persona”. La segunda
vertiente, relacional y empética, se alimenta del impacto observable en las familias. La

donacion se convierte en un acto que proporciona consuelo y significado en medio del duelo.

Coordinador hospitalario: Yo cuando ofrezco la donacion a los familiares, o sea, vivo tan de
cerca como les cambia la cara. Cuando dicen que si... cdmo les alivia la cara, cdmo tienen una
expresion de felicidad, de pensar que algo de ellos va a estar en otra y de y pensar que algo de

esas personas queridas que pierden va a estar presente...".

La fuerza de esta creencia se manifiesta de la forma mas profunda en la experiencia personal
de la coordinadora, quien, tras conseguir que su padre fuera trasladado a su hospital al final de
su vida, vivio el proceso desde el otro lado, ofreciendo la donacion a su propia familia. Lo
describe como algo "muy bonito", un testimonio que encapsula la autenticidad y el poder de

esta motivacion intrinseca como pilar del sistema.

Esta poderosa fuerza motivacional individual se nutre y, a su vez, fortalece un contexto social

més amplio donde la donacién es una norma aceptada y valorada.
b) Norma social y concienciacién colectiva

La norma social favorable a la donacidn es un pilar fundamental del éxito del modelo espariol.
Se define como una conciencia ciudadana y profesional profundamente arraigada que establece
la donacién como un comportamiento esperado y valorado. Esta cultura de aceptacion
generalizada, construida a lo largo de décadas, reduce significativamente la friccion en la toma

de decisiones y normaliza el acto de donar.

Este logro es el resultado de un trabajo sostenido y deliberado de concienciacion, que ha
permeado todas las capas de la sociedad, desde los ciudadanos hasta los gestores sanitarios.

Médico Intensivista B: "En Espafia hay una conciencia que empieza en la ciudadania y que

sigue a los médicos y los gestores... esto es se considera prioritario”.

Este esfuerzo historico fue crucial para establecer conceptos médicos complejos. EI médico
intensivista B, recuerda como hace 30 o0 35 afios tuvo que realizar una labor pedagdgica activa,
primero para convencer a los propios profesionales sanitarios y luego a la poblacion, sobre la

validez de la muerte encefalica. Hoy, ese trabajo ha dado sus frutos.
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Médico Intensivista B: "La gente entiende lo que es la muerte encefalica y tu les dices, esta
muerto, ha hecho una muerte encefalica... la poblacion ha integrado ese concepto... Y hoy no

hay que hacer no hay que hacer explicaciones."

Esta normalizacion ha creado un "caldo de cultivo™ cultural que no solo facilita el proceso
actual, sino que también lo protege de posibles retrocesos, consolidando la donacion como un

valor nacional resiliente.

Médico Intensivista B: "Se ha generado ahi un caldo de cultivo, una cultura e nacional que que

es muy dificil te revierta".

Esta solida norma social se ve reforzada y operativizada a través de herramientas estructurales

que garantizan la coherencia y eficiencia del sistema.
c) Estructuray protocolizacién (reduccion de la carga cognitiva)

Los protocolos y las estructuras organizativas actian como una "arquitectura de decisién™ que
guia a los profesionales a través de un proceso complejo y de alto estrés. Esta categoria se
define como el conjunto de guias, checklists y roles definidos (como el del coordinador de
trasplantes y la ONT) que funcionan como un nudge conductual: no fuerzan una decision, pero
hacen que el camino deseado —un proceso riguroso y sin errores— sea el de menor resistencia

para un profesional cognitivamente sobrecargado.

Estos protocolos operan en mdaltiples niveles. A nivel practico, funcionan como una
herramienta de descarga cognitiva, un "checklist" para asegurar que no se omita ningln detalle
critico, tal como lo describe la coordinadora al recordar los inicios de su programa:

Coordinadora hospitalaria: "...hicimos un poquito el protocolo como un checklist también de
los pasos asi de posible donante, diagndstico de muerte encefélica, consentimiento familiar,

pues punto a punto el checklist...".

A nivel sistémico, representan un estandar nacional de cuidado que elimina variaciones

arbitrarias y genera confianza.

Médico intensivista A: "En general esta si esta protocolizado ya, como digo, a nivel nacional,
0 sea, eh los protocolos son los mismos para nuestro hospital aqui que para otros hospitales de

Espafia.”

Finalmente, a nivel cultural, encarnan la profesionalizacion y seriedad del sistema, funcionando
mAas como "una via, una guia" que, como un mandato rigido, reflejando una cultura profesional

profundamente integrada.
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Médico intensivista B:"...es un protocolo paso a paso... mas que un protocolo, es una via, una

guia.”

Este sistema de facilitadores, sin embargo, coexiste con barreras significativas que debe superar

constantemente para mantener su eficacia.

Caso 4

Barreras identificadas

a) Carga emocional del proceso de donacion

El proceso de donacidn se asocia a una carga emocional significativa para los profesionales,

vinculada al fallecimiento del paciente y al acompafiamiento de las familias.
“Es una situacion emocionalmente dura” (Médico intensivista).
“Tiene una carga emocional importante” (Jefe de UCI).

b) Sobrecarga laboral asociada a la coordinacion

La coordinacion de trasplantes implica una tarea adicional a la labor asistencial habitual,

requiriendo disponibilidad continua y ampliacion de la jornada laboral.
“Supone un trabajo extra respecto al trabajo habitual” (Médico intensivista).
“Requiere disponibilidad constante” (Jefe de UCI).

c) Complejidad en la distribucion de incentivos econémicos

La remuneracion asociada a la coordinacion presenta componentes fijos y variables cuya

distribucion requiere acuerdos institucionales.
“El reparto del dinero genera discusiones” (Médico intensivista).
“Cada hospital tiene sus particularidades” (Jefe de UCI).

d) Percepcion ambivalente del rol de la procuracion

Se describen percepciones diversas sobre el rol de la procuracion en algunos sectores del

hospital, asociadas a la proximidad con el fallecimiento.
“A veces se ve al equipo de trasplantes de forma ambivalente” (Médico intensivista).

“Depende de la cultura del hospital” (Jefe de UCI).
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e) Heterogeneidad entre hospitales

Los entrevistados sefialan que el modelo organizativo del hospital no es homogéneo con otros

centros, existiendo diferencias estructurales y de volumen de actividad.
“No hay dos hospitales iguales” (Médico intensivista).
“Cada centro tiene su propia historia” (Jefe de UCI).

Facilitadores identificados

a) Integracion historica de la donacion en la practica hospitalaria

La donacion de 6rganos se describe como una practica incorporada desde hace décadas al
funcionamiento del hospital. Los entrevistados sefialan que la identificacion de potenciales
donantes forma parte de la rutina asistencial, especialmente en las unidades criticas. Esta
integracion se sostiene en el tiempo y es reconocida por los equipos como parte del trabajo
cotidiano.

“La donacién es algo que estd establecido desde hace muchos afios en el hospital” (Médico

intensivista).
“Forma parte de la dindmica habitual del servicio” (Jefe de UCI).
b) Presencia de coordinadores integrados al equipo asistencial

Los coordinadores de trasplantes pertenecen al propio servicio de medicina intensiva,
desarrollando tareas asistenciales y de coordinacion. Esta integracion permite un conocimiento
directo de los pacientes y de los procesos clinicos, facilitando la continuidad del cuidado y la

comunicacion interna.
“Los coordinadores son médicos de nuestro propio servicio” (Médico intensivista).
“Conocen a los pacientes desde su ingreso” (Jefe de UCI).

c) Protocolizacion del proceso de donacion

El proceso de donacién se encuentra regulado por protocolos nacionales que se aplican de
forma sistematica en el hospital. Los entrevistados describen una adhesion estricta a estos

lineamientos, abarcando todas las etapas del proceso.
“Es uno de los procesos mas protocolizados que tenemos” (Médico intensivista).

“Los protocolos se cumplen de forma estricta” (Jefe de UCI).
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d) Formacion en donacion a lo largo de la trayectoria profesional

La formacion en donacidn y trasplantes se describe como parte del recorrido formativo del

intensivista, incluyendo la residencia y la practica profesional continua.
“Durante la especialidad tenemos formacion especifica en donacion” (Médico intensivista).
“Forma parte del bagaje formativo del intensivista” (Jefe de UCI).

e) Naturalizacion del ingreso a UCI con objetivo de donacion

Se describen ingresos a la unidad de cuidados intensivos con el objetivo especifico de preservar
drganos para donacion. Esta practica es aceptada por el equipo y se integra al funcionamiento
habitual.

“Ingresan pacientes cuyo unico objetivo es la donacion” (Médico intensivista).

“El equipo lo tiene totalmente integrado” (Jefe de UCI).

Caso 5

Barreras identificadas

a) Formacion no obligatoria en procuracién de érganos

Los entrevistados sefialan que, si bien existe oferta formativa en donacién y trasplantes, la
capacitacion no es obligatoria para todos los profesionales. El acceso a estas instancias depende
del interés individual y del recorrido personal de cada médico. Esta situacién genera
trayectorias formativas heterogéneas dentro del hospital. Los profesionales describen que la

formacion se adquiere de manera progresiva y no necesariamente estructurada.
“No es obligatorio para acabar la especialidad” (Médico intensivista).
“La formacion depende mucho de cada uno” (Coordinador hospitalario).

b) Carga asistencial persistente en el rol de coordinacion médica

La coordinadora hospitalaria continia desarrollando actividad asistencial en la unidad de
cuidados intensivos, combinando estas tareas con las funciones propias de la coordinacién de
trasplantes. Los entrevistados refieren que la liberacion de carga asistencial es parcial y
variable. Esta doble funcion se mantiene en la practica cotidiana del hospital. La superposicion

de tareas es descripta como una caracteristica habitual del rol.

“Compagino la asistencia con la coordinacion” (Coordinador hospitalario).
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“No hay una dedicacién completa definida” (Coordinador hospitalario).
c) Variabilidad organizativa entre hospitales

Los entrevistados aclaran que la organizacion del proceso de procuracion descripta corresponde
a su hospital y no es homogénea en todo el sistema sanitario. Existen diferencias entre
hospitales en cuanto a recursos, estructuras y modos de funcionamiento. Esta variabilidad es
mencionada como un rasgo del contexto institucional mas amplio. Los profesionales sefialan

que cada centro desarrolla su propio modelo organizativo.
“Esto no es igual en todos los hospitales” (Médica intensivista).
“Depende mucho del centro donde trabajes” (Médica intensivista).

d) Exigencia emocional sostenida en el acompafiamiento de familias

Los entrevistados describen la carga emocional asociada al acompafiamiento de familias en
situaciones de final de vida y donacién de 6rganos. Sefialan que este componente emocional
forma parte del trabajo cotidiano y requiere disponibilidad constante. El contacto con las
familias se presenta como una tarea exigente que se suma a la asistencia clinica. Esta dimension

emocional es reconocida como inherente al proceso.
“Es una parte muy dura del trabajo” (Médica intensivista).
“Hay que estar siempre disponible para las familias” (Coordinador hospitalario).

Facilitadores identificados

a) Integracion de la donacion como practica habitual del hospital

En el hospital analizado, la donacion de Organos se encuentra incorporada de manera
estructural a la dindmica cotidiana de la unidad de cuidados intensivos. Los entrevistados
describen que la evaluacion del potencial donante forma parte de los procesos habituales ante
pacientes con evolucién clinica desfavorable. Esta practica se encuentra naturalizada en el
funcionamiento del servicio, sin requerir instancias extraordinarias de activacion. Los
profesionales refieren que la procuracién es considerada una extension de la atencion al

paciente critico y no una actividad separada de la rutina asistencial.

Los entrevistados refieren que no existe una retribucion economica individual especifica
asociada a la actividad de procuracion de 6rganos en la unidad de cuidados intensivos. Sefialan

que los recursos econdmicos generados se gestionan a nivel del servicio o de la institucion. La
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ausencia de incentivos individuales es descripta como una condicion conocida dentro del

hospital. Esta situacion no aparece como explicitada en términos contractuales.

“Siempre se evalta si puede ser donante, eso lo tenemos muy interiorizado” (Médico

intensivista).

“Es algo que forma parte de nuestro trabajo diario en la UCI” (Médica intensivista).

“A nivel personal no cobramos dinero extra” (Médica intensivista).

“Es un fondo que maneja el servicio, no algo individual” (Coordinador hospitalario).
b) Estructura formal de coordinacidn hospitalaria de trasplantes

El hospital cuenta con una estructura formal de coordinacion de trasplantes, integrada por un
equipo estable compuesto por médicos intensivistas y personal de enfermeria. Esta
coordinacion se encuentra institucionalizada dentro del hospital y articulada con la unidad de
cuidados intensivos y los servicios quirargicos. Los entrevistados describen que el equipo de
coordinacion desarrolla sus funciones de manera permanente, lo que permite sostener la
continuidad del proceso de procuracion. La existencia de esta estructura organizada es sefialada

como una caracteristica propia del hospital.

“La coordinacion la formamos un médico y varios enfermeros con dedicacién completa”

(Coordinador hospitalario).
“Es un equipo estable que trabaja siempre dentro del hospital” (Médica intensivista).
c) Disponibilidad de recursos humanos en la unidad de cuidados intensivos

Los entrevistados describen una dotacion amplia de profesionales en la unidad de cuidados
intensivos, especialmente durante la jornada diurna. Sefialan la presencia simultanea de
médicos adjuntos, residentes y personal de enfermeria, lo que permite distribuir tareas
asistenciales y sostener procesos complejos como la procuracién de O&rganos. Esta
disponibilidad de recursos humanos es mencionada como una condicion habitual del
funcionamiento del servicio. Los profesionales refieren que la organizacién por turnos facilita

el abordaje de situaciones de alta complejidad.
“Por la mafiana podemos ser diez o quince médicos trabajando” (Médica intensivista).
“La plantilla amplia facilita mucho el trabajo diario” (Médica intensivista).

d) Formacion en donacion durante la residencia y la practica profesional
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Los entrevistados refieren haber recibido formacion en donacion y trasplantes durante la
residencia en medicina intensiva, asi como a través de cursos organizados por organismos
nacionales. Esta formacion incluye contenidos vinculados al mantenimiento del donante, los
aspectos clinicos del proceso y la comunicacion con las familias. La capacitacion es descripta
como un componente presente a lo largo del recorrido profesional. Los profesionales sefialan

que estas instancias formativas acompafan su practica cotidiana.

“Durante la residencia tenemos formacion en donacion” (Médica intensivista).

“Hay cursos organizados a nivel nacional de manera permanente” (Coordinador hospitalario).
e) Continuidad en la comunicacién con las familias

En el hospital se prioriza que la comunicacion con las familias sea realizada por profesionales
que mantienen un vinculo previo con el paciente. Los entrevistados describen que esta
continuidad en la relacion favorece el didlogo y permite sostener un acompafiamiento mas
cercano. La comunicacion se desarrolla como un proceso progresivo y no como una
intervencion aislada. Esta modalidad es sefialada como una practica habitual dentro del

servicio.
“El mismo médico que ha llevado al paciente suele hablar con la familia” (Médica intensivista).

“Larelacion previa con la familia ayuda mucho en todo el proceso” (Coordinador hospitalario).

Caso 6

Barreras identificadas

a) Carga emocional del proceso de donacion

En el hospital, el proceso de donacidn es descripto por los entrevistados como una practica que
conlleva una carga emocional significativa para los profesionales involucrados. Esta carga se
vincula al acompafiamiento de familias en situaciones de fallecimiento y a la necesidad de
sostener entrevistas en contextos de alta sensibilidad emocional. Los profesionales refieren que
estas instancias forman parte habitual del trabajo cotidiano en las unidades criticas y que se
presentan de manera reiterada en el desarrollo de los procesos de donacién. La exposicion
continua a estas situaciones atraviesa la practica diaria y constituye una dimension presente en

el funcionamiento del hospital.

“Son situaciones emocionalmente muy duras” (Médico intensivista).
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“La entrevista con la familia siempre impacta” (Coordinador hospitalario).
b) Sobrecarga laboral del rol de coordinacién

En el hospital, la funcion de coordinacion de trasplantes es descripta como una tarea que se
suma a la actividad asistencial habitual desarrollada en la unidad de cuidados intensivos. Los
entrevistados refieren que este rol requiere una disponibilidad practicamente permanente,
incluyendo horarios nocturnos, fines de semana y periodos de localizacion fuera del horario
laboral regular. La coordinacion implica responder a multiples demandas en forma simulténea,
vinculadas tanto al seguimiento de potenciales donantes como a la organizacién de los
operativos. Esta carga adicional se integra a la practica cotidiana del hospital y condiciona la

organizacion del trabajo de los profesionales que desempefian esta funcion.
“Estas localizado practicamente todo el tiempo” (Coordinador hospitalario).
“Es un trabajo extra al asistencial” (Médico intensivista).

c) Dificultades en modalidades especificas de donacién

En el hospital, los entrevistados describen que la incorporacion de modalidades especificas de
donacion, como la donacion en asistolia controlada, presenta dificultades en su implementacion
cotidiana. Sefalan que estas modalidades no son vividas de manera homogénea por todos los
integrantes del equipo asistencial y que existen diferencias en la aceptacion y en la forma de
abordarlas. Estas dificultades se expresan en la practica diaria y se vinculan con las trayectorias
profesionales, las experiencias previas y las percepciones individuales de los profesionales
involucrados. La variabilidad en la vivencia de estas modalidades condiciona su desarrollo

dentro del funcionamiento habitual del hospital.
“Hay compaiieros a los que les cuesta mas la donacion en asistolia” (Médico intensivista).
“No todos lo viven de la misma manera” (Coordinador hospitalario).

d) Presion asistencial creciente

En el hospital, los entrevistados describen un contexto de elevada ocupacion de la unidad de
cuidados intensivos, caracterizado por una alta demanda asistencial y un aumento sostenido de
la complejidad de los pacientes ingresados. Esta presion asistencial condiciona la organizacion
cotidiana del trabajo y reduce los tiempos disponibles para sostener todas las instancias que
requiere el proceso de donacion. La atencion prioritaria de pacientes criticos, la rotacion
permanente de ingresos y la necesidad de respuesta inmediata ante situaciones clinicas urgentes

configuran un escenario en el que la procuracion debe desarrollarse en paralelo a maltiples
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demandas asistenciales. Los profesionales sefialan que esta situacion forma parte del

funcionamiento habitual de la unidad y atraviesa de manera constante la practica cotidiana.
“La presion asistencial cada vez es mayor” (Médico intensivista).
“El tiempo es un factor critico” (Coordinador hospitalario).

Facilitadores identificados

a) Integracion de la donacion en la practica cotidiana

En el hospital, la donacion de 6rganos es descripta como una practica incorporada al
funcionamiento cotidiano de la unidad de cuidados intensivos. Los entrevistados sefialan que
la identificacidn de potenciales donantes se realiza de manera sistematica ante pacientes con
dafio neuroldgico grave o con evolucion clinica desfavorable. Esta consideracion se introduce
desde etapas tempranas de la internacion y se mantiene presente durante todo el proceso
asistencial. La donacion es presentada como una posibilidad que acompafia el cuidado integral
del paciente critico y que forma parte de las rutinas habituales del servicio, sin requerir

instancias excepcionales de activacion.
“La donacion forma parte de nuestro dia a dia como intensivistas” (Médico intensivista).
“Siempre estamos atentos a posibles donantes” (Coordinador hospitalario).

b) Estructura formal de coordinacion hospitalaria

En el hospital, la coordinacion de trasplantes se encuentra organizada como una estructura
formal integrada al propio servicio de cuidados intensivos. Los entrevistados describen que
esta funcion es desempefiada por profesionales con una trayectoria asistencial prolongada
dentro de la institucion, lo que les permite un conocimiento profundo del funcionamiento
interno, de los circuitos asistenciales y de los equipos de trabajo. Esta integracion facilita la
articulacion cotidiana entre la coordinacion y la préactica clinica, permitiendo que las
actividades vinculadas a la donacion se desarrollen en estrecha relacion con el resto del
servicio. La presencia de una estructura formalizada constituye una caracteristica estable del

funcionamiento hospitalario.
“El coordinador conoce perfectamente como funciona el hospital” (Médico intensivista).

“Llevo muchos afos trabajando en este hospital” (Coordinador hospitalario).
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c) Protocolizacion del proceso de donacion

En el hospital, el proceso de donacion y procuracion de 6rganos es descripto como altamente
protocolizado y regulado por lineamientos nacionales y autondémicos. Los entrevistados
sefialan que existen procedimientos claramente definidos que abarcan las distintas etapas del
proceso, desde la identificacion del potencial donante hasta la organizacion del operativo de
extraccion. Estos protocolos son aplicados de manera sistematica por los equipos asistenciales
y constituyen una referencia permanente para la préctica cotidiana. La utilizacion de
procedimientos estandarizados permite que el proceso se desarrolle de forma ordenada y

homogénea dentro del funcionamiento habitual del hospital.

“Esta todo absolutamente protocolizado” (Coordinador hospitalario).

“Seguimos los mismos procedimientos en cada caso” (Médico intensivista).
d) Formacidn sostenida en donacién y trasplantes

En el hospital, la formacion en donacidn y trasplantes es descripta como un componente
presente a lo largo del recorrido profesional de los entrevistados. Los profesionales refieren
haber recibido capacitacion especifica durante la residencia en medicina intensiva, asi como
formacion continua en etapas posteriores de su trayectoria laboral. Esta formacion incluye
contenidos vinculados al diagnostico de muerte encefalica, al mantenimiento del donante y a
los aspectos organizativos del proceso de procuracion. La actualizacion permanente forma
parte de la practica habitual del hospital y acompafia el desarrollo cotidiano de las actividades

relacionadas con la donacion.
“Durante la residencia recibimos formacion en donacion” (Médico intensivista).
“La formacion es continua a lo largo de los afios” (Coordinador hospitalario).

e) Experiencia en comunicacion con familias

En el hospital, la comunicacion con las familias es descripta como una préactica central y
habitual dentro del proceso de donacion. Los entrevistados sefialan que las entrevistas
familiares forman parte del trabajo cotidiano de los profesionales de la unidad de cuidados
intensivos y de la coordinacion de trasplantes. Estas instancias se desarrollan en espacios
fisicos destinados especificamente a la comunicacion y en momentos definidos del proceso
asistencial. La experiencia acumulada en la transmision de informacion clinica y en la
comunicacion de malas noticias acompafia de manera permanente el funcionamiento del

hospital y se integra a las rutinas habituales de atencion.
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“Las entrevistas familiares forman parte de nuestro trabajo habitual” (Coordinador

hospitalario).

“Tenemos experiencia en comunicar malas noticias” (Médico intensivista).
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7. Discusion integrada desde la Economia del Comportamiento: analisis

transversal, comparacion entre sistemas e implicancias de disefio

Finalizado el analisis de los casos hospitalarios, esta seccion integra los hallazgos desde una
perspectiva transversal y comparativa, con el objetivo de sistematizar regularidades,
interpretarlas a la luz de la Economia del Comportamiento y derivar implicancias de disefio

orientadas a mejorar el desempefio del sistema de procuracion.

7.1. Anélisis transversal de barreras y facilitadores en la procuracion hospitalaria:
regularidades en Argentina y Espafa

7.1.1. Argentina
l. Barreras transversales en los hospitales argentinos

El andlisis cualitativo de los casos hospitalarios argentinos evidencia que las principales
dificultades del proceso de procuracion estan presentes en las etapas iniciales del proceso de
procuracion, particularmente en la deteccion y notificacion de potenciales donantes. En este
sentido, las fricciones organizacionales internas también se integran con otros factores del
proceso, por ejemplo, la negativa familiar. El principal “cuello de botella” identificado se
localiza en la subnotificacion por parte del personal sanitario de areas criticas. Estas fricciones
no responden a fallas individuales ni a falta de compromiso ético, sino a condicionantes
conductuales y estructurales que se repiten de manera consistente entre instituciones,

configurando barreras transversales al sistema hospitalario.
a) Desalineacion del rol profesional

Una primera regularidad observada refiere a la dificultad para integrar la procuracion dentro
de las funciones cotidianas del personal asistencial. La deteccion de potenciales donantes no se
percibe como parte constitutiva del rol clinico habitual, sino como una tarea adicional. Esta
percepcion reduce la probabilidad de activacion espontanea del proceso y lo vuelve

dependiente de la motivacion o iniciativa individual.

En contextos de alta presion asistencial, las tareas que no forman parte del nicleo del rol
tienden a postergarse o directamente omitirse. De este modo, la procuracion queda supeditada
al compromiso personal de algunos profesionales, en lugar de operar como un comportamiento

institucionalizado y sistematico.
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b) Friccion operativa y desconocimiento del sistema de registro

Una segunda barrera transversal se vincula con el uso de herramientas administrativas y
tecnoldgicas necesarias para formalizar la notificacion. La falta de familiaridad con el sistema
informatico de registro introduce fricciones cognitivas y operativas que dificultan el

cumplimiento del procedimiento.

Desde una perspectiva conductual, estos obstaculos técnicos incrementan el costo percibido de
la accion: cuando el proceso resulta complejo, poco intuitivo o requiere pasos adicionales,
aumenta la probabilidad de postergacion del procedimiento o de desistir en su cumplimiento.
Asi, pequefias fricciones administrativas se traducen en pérdidas efectivas de oportunidades de

procuracion.
c) Déficit de capacitacion especifica

En concordancia con lo anterior, se identifica un déficit formativo en los procedimientos
especificos de procuracién. El escaso entrenamiento técnico limita no solo el conocimiento

operativo, sino también la seguridad del profesional para iniciar el proceso.

La falta de capacitacion genera inseguridad, dependencia de actores especializados y menor
autonomia decisional, lo que retrasa la deteccion temprana y reduce la fluidez del circuito. En
este sentido, la barrera no es Unicamente informativa, sino también practica: la ausencia de

entrenamiento sistematico debilita la capacidad efectiva de accion del equipo.
d) Incertidumbre normativa

Otra regularidad transversal corresponde al desconocimiento del marco regulatorio que rige la
procuracion. La falta de claridad respecto de protocolos, responsabilidades y regulaciones

vigentes introduce incertidumbre en la toma de decisiones.

Esta ambigliedad normativa favorece los comportamientos de evitacion. Frente al riesgo de
cometer errores administrativos o legales, los profesionales tienden a demorar o no activar el
proceso. De este modo, la ausencia de informacion clara y accesible actia como barrera

indirecta, inhibiendo conductas que, en teoria, cuentan con respaldo institucional.
e) Sobrecarga asistencial y conflicto de prioridades clinicas

Finalmente, la barrera mas consistente y estructural observada en los casos argentinos se
relaciona con la sobrecarga de trabajo en las unidades criticas. El entorno hospitalario se
caracteriza por alta presion temporal, multiples demandas simultaneas y competencia constante

entre prioridades clinicas.
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En este contexto, la procuracion compite con tareas percibidas como mas urgentes o
inmediatas. La atencion se concentra en la resolucion de situaciones agudas; mientras que
actividades no rutinarias o consideradas secundarias tienden a postergarse. La saturacion de la
agenda asistencial desplaza sisteméaticamente la prioridad del proceso de donacion, aun cuando

exista acuerdo ético o normativo sobre su relevancia.

Desde la psicologia cognitiva, estas condiciones reducen la capacidad de procesamiento
deliberativo y favorecen decisiones rapidas basadas en habitos y rutinas. Como consecuencia,
la activacion del protocolo de procuracion —al no estar completamente automatizada—

presenta menor probabilidad de ejecucion.

Sintesis analitica de barreras identificadas

En conjunto, las evidencias permiten sefialar que las barreras del sistema hospitalario argentino
no responden principalmente a resistencias actitudinales o negativas explicitas hacia la
donacion, sino a fricciones organizacionales que operan de manera sistematica sobre el

comportamiento cotidiano en los equipos de salud.

Estas barreras pueden agruparse en tres dimensiones interrelacionadas. En primer lugar,
barreras de identidad y rol, donde la procuracion no se encuentra plenamente integrada a las
responsabilidades habituales del personal. En segundo lugar, barreras de capacidad técnica y
normativa, asociadas a falta de formacion, manejo de herramientas y claridad regulatoria.
Finalmente, barreras estructurales del entorno asistencial, caracterizadas por sobrecarga,

presion temporal y conflicto de prioridades.

Esta configuracion sugiere que el problema central no es actitudinal, sino sistémico. La
procuracion compite en desventaja dentro de organizaciones complejas que privilegian la
urgencia clinica inmediata. En consecuencia, mejorar el desempefio hospitalario requiere
intervenciones que reduzcan fricciones, automaticen comportamientos y alineen el proceso con
las rutinas habituales del trabajo asistencial, mas que estrategias centradas exclusivamente en

la sensibilizacion individual.

Il. Facilitadores transversales en los hospitales argentinos

Asi como el analisis identifico fricciones organizacionales que obstaculizan la procuracion,

también emergen de manera consistente una serie de préacticas, condiciones y arreglos
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institucionales que actdan como facilitadores del proceso. Estos elementos no dependen
exclusivamente de recursos materiales extraordinarios, sino, principalmente, de la forma en
que la procuracion se integra a la dindmica cotidiana del hospital, se institucionaliza en los

roles profesionales y se sostiene mediante rutinas claras de coordinacion.

A diferencia de las barreras, que operan como omisiones o desplazamientos involuntarios, los
facilitadores se caracterizan por reducir incertidumbre, simplificar decisiones y convertir la
activacion del proceso en un comportamiento esperado y fluido dentro de la organizacién. En
este sentido, el desempefio hospitalario no se explica Unicamente por la disponibilidad de
infraestructura, sino por la existencia de mecanismos que ordenan la accion colectiva y

disminuyen fricciones cognitivas y operativas.
a) Integracion de la procuracion al rol profesional

Un primer facilitador transversal se observa cuando la procuracién es percibida como parte
constitutiva del trabajo clinico habitual. En aquellos contextos donde la deteccion de
potenciales donantes se incorpora a las rutinas asistenciales, el comportamiento se activa con

mayor naturalidad y menor dependencia del compromiso individual.

Esta integracion identitaria transforma la procuracion en una responsabilidad compartida por
el equipo, lo que incrementa la probabilidad de notificacion temprana y reduce la variabilidad
asociada a la motivacion personal. Cuando el proceso forma parte de “lo que se hace siempre”,

disminuye la carga deliberativa y se consolida como préctica institucional estable.
b) Claridad de procedimientos y protocolos definidos

Otro facilitador recurrente es la existencia de circuitos operativos claros, con pasos definidos,
responsabilidades explicitas y criterios estandarizados. La claridad procedimental reduce la
ambiguedad en la toma de decisiones y facilita que los profesionales sepan qué hacer, cuando

hacerlo y a quién recurrir.

La presencia de protocolos conocidos y accesibles disminuye la friccién administrativa y el
costo cognitivo de iniciar el proceso. En estos escenarios, la activacién del circuito no requiere
interpretaciones “ad hoc”, sino que se apoya en guias preestablecidas que simplifican la accion

y generan mayor seguridad operativa.
c) Capacitacion y entrenamiento especifico
La formacidn técnica continua aparece como un facilitador clave para fortalecer la capacidad

de accion de los equipos. La capacitacion no sélo aporta conocimientos procedimentales, sino
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que incrementa la confianza y la autonomia profesional para identificar potenciales donantes y

activar el protocolo sin demoras.

Cuando los equipos cuentan con entrenamiento sistematico, la procuracion deja de percibirse
como una tarea compleja 0 especializada y se convierte en una préctica accesible. Este
fortalecimiento de competencias reduce la dependencia de actores individuales y mejora la

fluidez del proceso en su conjunto.
d) Coordinacion interna y presencia de referentes

La existencia de figuras de referencia claras —como coordinadores hospitalarios o equipos
especializados— también actla como facilitador organizacional. Estos roles funcionan como
nodos de articulacién entre servicios, ordenan responsabilidades y sostienen el proceso frente

a la fragmentacién propia de las instituciones complejas.

La presencia de liderazgo operativo facilita la comunicacion, agiliza la resolucion de obstaculos
y mantiene la procuracion visible dentro de la agenda institucional. Asimismo, ofrece apoyo
técnico y emocional a los profesionales, reduciendo la incertidumbre y promoviendo mayor

involucramiento del equipo.
e) Priorizacidn institucional y apoyo del entorno organizacional

Finalmente, los hospitales que muestran mejores desempefios tienden a generar condiciones
estructurales que legitiman la procuracion como prioridad asistencial. Esto se traduce en
tiempos protegidos, disponibilidad de recursos minimos y reconocimiento institucional del
proceso y de los profesionales involucrados.

Cuando la organizacién valida explicitamente la importancia de la donacién, la actividad deja
de competir frente a otras demandas clinicas. Esta priorizacion reduce el conflicto de tareas y

permite que la procuracion se integre de manera armonica al flujo cotidiano de trabajo.

Sintesis analitica de facilitadores identificados

En conjunto, los facilitadores identificados muestran un patron convergente: el buen
desempefio hospitalario no depende exclusivamente de motivaciones individuales o de recursos
extraordinarios, sino de la capacidad del sistema para reducir fricciones y estructurar
comportamientos. Alli donde la procuracién se institucionaliza como parte del rol profesional,
se apoya en protocolos claros, se sostiene mediante capacitacién continua y cuenta con

referentes organizacionales, el proceso tiende a activarse de forma mas consistente y previsible.
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En contraste con una logica centrada en la sensibilizacion o el compromiso personal, los
hallazgos sugieren que los resultados mejoran cuando la organizacion simplifica la accion,
clarifica responsabilidades y alinea la procuracion con las rutinas habituales del trabajo
asistencial. De este modo, la procuracion deja de depender de esfuerzos extraordinarios y pasa

a integrarse como una practica regular del sistema hospitalario.

7.1.2. Espafia
l. Barreras transversales en los hospitales esparioles

El analisis de los casos hospitalarios espafioles muestra que, incluso en un sistema consolidado
y de alto rendimiento en procuracion, persisten obstaculos que afectan el desarrollo del proceso
a nivel microorganizacional. A diferencia de lo observado en Argentina, donde predominan
fricciones estructurales asociadas a capacitacion, roles y sobrecarga operativa, en el contexto
espafol las barreras tienden a localizarse en dimensiones mas sutiles del comportamiento
humano y de la interaccion clinica: factores emocionales, relacionales y cognitivos que

influyen en momentos criticos de decision.

Estas barreras no responden a fallas de disefio institucional ni a ausencia de protocolos, sino a
la propia complejidad psicolégica del trabajo sanitario en situaciones de muerte, duelo y
comunicacion con las familias. Se trata, en consecuencia, de fricciones situadas que emergen
en la préctica cotidiana y que pueden erosionar el proceso, aun cuando el sistema formal

funcione adecuadamente.
a) Impacto emocional del fracaso terapéutico en el profesional

Una primera regularidad identificada se vincula con el estado emocional del propio equipo de
salud frente al fallecimiento del paciente. La muerte puede ser vivida por el intensivista como
un fracaso personal o profesional, generando sentimientos de frustracion, agotamiento o

desanimo que condicionan la disposicion para iniciar la entrevista sobre donacion.

Este impacto emocional no sélo afecta la motivacion interna, sino también la comunicacién
interpersonal. El lenguaje no verbal, el tono o la actitud del profesional pueden transmitir
derrota, distancia o falta de conviccion, influyendo indirectamente en la percepcion de la
familia. De este modo, el estado animico del equipo se convierte en un factor que puede
predisponer negativamente el contexto de decision, aun antes de formular la entrevista de

donacion.
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La barrera, por tanto, no es técnica ni normativa, sino psicologica: la dificultad de transitar

rapidamente del duelo clinico a una conversacién empatica y proactiva con los familiares.
b) Estado emocional “caliente” de las familias y fragilidad decisional

Otra barrera transversal se relaciona con el momento en que ocurre la solicitud de donacion.
Las familias atraviesan la decision en un contexto de alto impacto afectivo, caracterizado por
dolor, shock y sobrecarga emocional. En estos estados ‘“calientes”, la capacidad de
procesamiento racional se reduce y aumenta la sensibilidad a cualquier sefial de desconfianza

o friccioén relacional.

En este marco, pequefios errores comunicacionales —falta de claridad, mensajes ambiguos,
escasa empatia o percepciones de opacidad— pueden amplificarse y provocar una ruptura del
vinculo con el equipo médico. La negativa a la donacion no siempre expresa una oposicion al

acto en si, sino una pérdida de confianza en el sistema o en la relacion establecida.

Asi, la calidad de la interaccion interpersonal se vuelve determinante: cuando la relacién se
deteriora, el proceso se ve comprometido independientemente de la predisposicion de la

familia.
c) Creencias personales, culturales o religiosas

El analisis también identifica barreras asociadas a marcos de creencias profundamente
arraigados. En algunos casos, convicciones religiosas o culturales pueden entrar en conflicto
con la donacién de drganos, generando resistencias dificiles de modificar mediante la

informacion técnica o la argumentacion racional.

Estas situaciones representan limites estructurales de la persuasién clinica: la decisién no se
apoya unicamente en datos o explicaciones médicas, sino en valores identitarios que operan
como criterios morales. En tales contextos, la capacidad de intervencién del equipo es acotada,
y el proceso enfrenta obstaculos que exceden el plano organizacional.

d) Desvinculacion o bajo compromiso de algunos profesionales

Finalmente, se observan casos puntuales de baja implicacién o desvinculacion de ciertos
miembros del equipo respecto del proceso de procuracion. Algunos profesionales pueden
percibir la actividad como ajena a sus responsabilidades o preferir delegarla en otros colegas,

generando discontinuidades en la activacién del circuito.

Si bien estas situaciones no son predominantes, su impacto puede ser significativo, ya que la

procuracion depende de la coordinacion fluida entre multiples actores. La falta de
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involucramiento de un eslabon del equipo introduce demoras, fragmentacion o perdida de

oportunidades, evidenciando la importancia de la adhesion colectiva al proceso.

Sintesis analitica de barreras identificadas

En conjunto, las barreras identificadas en los hospitales espafioles muestran un patron diferente
al observado en el contexto argentino. Mientras que en este ultimo predominan restricciones
estructurales y de capacidad, en Espafia las fricciones se concentran en dimensiones

emocionales y relacionales propias de la interaccion humana en situaciones criticas.

Las principales dificultades no derivan de la ausencia de protocolos o recursos, sino del impacto
psicoldgico del fallecimiento en los profesionales, del estado emocional de las familias, de
marcos culturales o religiosos especificos y de variaciones en el compromiso individual. Se
trata, por lo tanto, de barreras situadas, que emergen en momentos de alta carga afectiva y que
requieren habilidades comunicacionales, contencion emocional y coordinacion interpersonal

mAas que ajustes organizativos formales.

Este hallazgo sugiere que, en sistemas maduros, el desafio no reside tanto en la infraestructura
del proceso como en la gestién de las dimensiones humanas que atraviesan la toma de

decisiones.

. Facilitadores transversales en los hospitales esparioles

El analisis de los casos hospitalarios espafioles muestra que el alto desempefio en procuracion
no se explica exclusivamente por la existencia de normativa o recursos técnicos, sino por la
consolidacién de una arquitectura organizacional que facilita de manera sistemética la
activacion del proceso. A diferencia de contextos donde la procuracion depende de esfuerzos
individuales o de acciones excepcionales, en los hospitales espafioles el proceso se encuentra
fuertemente institucionalizado, integrado a las rutinas asistenciales y sostenido por dispositivos

de coordinacioén estables.

Estos facilitadores operan reduciendo fricciones, simplificando decisiones y convirtiendo la
procuracion en un comportamiento esperado y previsible dentro del funcionamiento
hospitalario. De este modo, el sistema no exige motivacion extraordinaria, sino que estructura

el entorno para que la accién ocurra de manera mas automatica o fluida.
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a) Institucionalizacion del rol del coordinador hospitalario

Uno de los facilitadores mas consistentes es la presencia de una figura formalmente reconocida
de coordinacion hospitalaria de trasplantes. Este rol funciona como eje articulador del proceso,
concentrando responsabilidades, ordenando la comunicacion entre servicios y garantizando

continuidad operativa.

La existencia de un referente claro reduce la fragmentacidén organizacional propia de los
hospitales complejos y evita que la procuracion dependa de la buena voluntad dispersa del
equipo. El coordinador no sélo cumple funciones técnicas, sino también de liderazgo cotidiano:
mantiene visible el proceso, acompafia a los profesionales, resuelve obstaculos y asegura que
los protocolos se activen en tiempo y forma. Esta centralizacién funcional disminuye la

incertidumbre y facilita la toma de decisiones.
b) Integracion de la procuracion a las rutinas asistenciales

Otro facilitador transversal es la incorporacion de la procuracion a la practica clinica habitual.
La deteccion de potenciales donantes forma parte de los circuitos normales de trabajo en areas

criticas, lo que reduce su caracter excepcional y favorece su activacion automatica.

Cuando la procuracién se integra a las rutinas, deja de percibirse como una tarea adicional y
pasa a ser una extension natural del cuidado del paciente. Esta normalizacién disminuye la
carga deliberativa y la dependencia del compromiso individual, generando mayor estabilidad

en el desempefio. En términos conductuales, el proceso se transforma en habito organizacional.
c) Protocolos claros y circuitos estandarizados

La claridad procedimental también aparece como un facilitador clave. La existencia de
protocolos conocidos, pasos definidos y responsabilidades explicitas reduce la ambigledad y
simplifica la accion. Los profesionales saben con precision qué hacer ante la identificacion de

un potencial donante, a quién notificar y como continuar el circuito.

Este ordenamiento disminuye el costo cognitivo de la decisién y evita demoras asociadas a
interpretaciones “ad hoc”. Al estandarizar el proceso, la organizacion reduce variabilidad y
aumenta la consistencia del desempefio entre equipos y turnos, favoreciendo una mayor

previsibilidad del sistema.
d) Cultura organizacional pro-donacién y compromiso colectivo

El analisis también evidencia la presencia de una cultura institucional que legitima la

procuracion como parte del compromiso asistencial del hospital. La donacion no se concibe
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como una actividad marginal, sino como una responsabilidad compartida por el equipo de salud

y por propio hospital.

Esta cultura se traduce en actitudes de colaboracién, disposicién a participar y apoyo mutuo
entre profesionales. El proceso no recae exclusivamente en individuos especificos, sino que se
sostiene colectivamente. La adhesion simbdlica y practica del equipo fortalece la continuidad

del circuito y reduce los riesgos de desvinculacion o delegacion excesiva.
e) Competencias comunicacionales y manejo del vinculo con familias

Finalmente, los facilitadores incluyen el desarrollo de habilidades interpersonales para la
comunicacion con familiares en contextos de duelo. La experiencia acumulada, la formacion
en entrevista y la sensibilidad para gestionar momentos emocionalmente complejos favorecen

interacciones mas empaticas y confiables.

Estas competencias permiten construir rapidamente un vinculo de credibilidad con la familia,
reducir tensiones y sostener conversaciones dificiles con mayor contencién. En consecuencia,
se minimizan fricciones relacionales que podrian derivar en negativas evitables. La calidad del

trato humano se convierte, asi, en un recurso organizacional central para el éxito del proceso.

Sintesis analitica de facilitadores identificados

En conjunto, los facilitadores observados en los hospitales espafioles configuran un sistema
donde la procuraciéon se encuentra profundamente institucionalizada. ElI desempefio no
depende de acciones heroicas, ni de esfuerzos individuales extraordinarios, sino de la existencia
de roles claros, coordinacion estable, protocolos estandarizados, cultura compartida y

habilidades comunicacionales consolidadas.

Mientras que en contextos menos estructurados la procuracion compite con otras demandas
clinicas y se activa de manera irregular, en el modelo espafiol el entorno organizacional reduce
fricciones y orienta el comportamiento hacia la accion deseada. De este modo, la procuracion

se integra como practica regular del hospital y no como evento excepcional.

Estos hallazgos sugieren que, en sistemas maduros, el éxito se asocia menos a la incorporacion
de nuevos recursos y mas al disefio de condiciones organizacionales que simplifiquen

decisiones, automaticen rutinas y sostengan el compromiso colectivo en el tiempo.
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7.2.  Andlisis comparativo desde la Economia del Comportamiento: arquitectura de

decisiones y desempefio hospitalario en Argentina y Espafia

El enfoque de la Economia del Comportamiento permite interpretar los resultados de esta
investigacion mas all4 de explicaciones centradas en actitudes individuales o niveles de
compromiso profesional. Desde esta perspectiva, la procuracion en hospitales publicos
constituye un comportamiento situado que depende criticamente de la interaccion entre
capacidades humanas limitadas y entornos organizacionales complejos. En consecuencia, el
desempefio debe comprenderse de modo integrado y articulado como resultado de
motivaciones o valores, en concordancia con el efecto de la arquitectura de decisiones que

estructura, facilita u obstaculiza la accion cotidiana de los equipos de salud.

El anélisis comparativo entre Argentina y Espafia muestra que las diferencias observadas en
los niveles de procuracion responden principalmente a configuraciones distintas del entorno
organizacional que modifican sisteméaticamente la probabilidad de activar el proceso. En ambos
casos, los comportamientos emergen de manera predecible a partir de fricciones,

automatismos, cargas cognitivas y estados emocionales propios del contexto hospitalario.
a) Fricciones estructurales y costos de accion en el contexto argentino

En los hospitales argentinos, las barreras se concentran predominantemente en dimensiones de
capacidad y oportunidad, tal como lo plantea el modelo COM-B. La falta de capacitacion
especifica, el desconocimiento de procedimientos normativos y la complejidad de los sistemas
de registro incrementan el esfuerzo cognitivo requerido para notificar y activar el circuito de
procuracion. A esto se suma una sobrecarga asistencial constante, que reduce la atencién

disponible para tareas que no forman parte del nacleo inmediato de la practica clinica.

Desde la légica conductual, estos factores configuran un entorno de alta friccion. Cada paso
adicional, duda o requisito administrativo eleva el costo percibido de la accion y favorece la
postergacion. En contextos de presion temporal, los profesionales tienden a priorizar aquellas
tareas ya automatizadas y urgentes, relegando aquellas que demandan deliberacion o

coordinacion.

La subnotificacion como obstaculo, por lo tanto, no debe interpretarse como una decision
consciente de no actuar, sino como un efecto acumulativo de pequefias barreras situacionales
que desplazan sistematicamente el comportamiento esperado. El problema central no reside en

la falta de intencion, sino en un entorno que complejiza su ejecucion.
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b) Automatizacion del comportamiento y reduccion de fricciones en el contexto espariol

En contraste, el sistema espafiol presenta una configuracion organizacional que reduce
significativamente estos costos de accion. La institucionalizacion del rol del coordinador
hospitalario, la claridad de los protocolos y la integracién de la procuracion a las rutinas
asistenciales simplifican el proceso y disminuyen la necesidad de decisiones deliberadas

constantes.

Desde la Economia del Comportamiento, estas condiciones pueden entenderse como una
arquitectura de decisiones que orienta el comportamiento hacia la accién deseada. La
procuracion se encuentra integrada al flujo habitual de trabajo, por lo que deja de depender de
motivaciones extraordinarias o esfuerzos adicionales. El proceso se activa con mayor

automaticidad, convirtiéndose en habito organizacional.

Mientras que en el contexto argentino la accion requiere superar multiples fricciones, en el
espafiol el entorno esta disefiado para facilitar las acciones de modo simple, claro y esperable.
Esta reduccidn sistematica de obstaculos explica, en gran medida, la mayor consistencia del

desempefio profesional del equipo.
c) Dimension emocional y decisiones en contextos de alta carga afectiva

El andlisis de los casos espafioles introduce, ademas, un componente conductual
complementario: la influencia de los estados emocionales en la toma de decisiones. Tanto los
profesionales como las familias enfrentan la procuracion en situaciones de duelo, estrés y alta
carga afectiva, lo que reduce la capacidad de procesamiento y aumenta la sensibilidad a sefiales

interpersonales.

En estos estados “calientes”, factores como el lenguaje no verbal, la calidad del vinculo o la
percepcion de confianza adquieren un peso decisional adicional. Pequefias fricciones
relacionales pueden amplificarse y derivar en negativas evitables. Asi, incluso en sistemas
organizativamente sélidos, la dimension emocional emerge como un punto critico que puede

condicionar el resultado del proceso.

Esta evidencia muestra que, una vez resueltas las fricciones estructurales, el desempefio pasa a
depender en mayor medida de variables psicoldgicas y comunicacionales, propias de la

interaccion humana en situaciones criticas.
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Sintesis comparativa

En conjunto, la comparacion entre ambos paises permite observar dos configuraciones
conductuales diferenciadas del mismo proceso. En Argentina predominan fricciones
estructurales asociadas a déficits de capacidad y oportunidad, que elevan el costo de actuar y
dificultan la activacién del circuito. En Espafia, en cambio, la arquitectura organizacional
reduce estas fricciones, automatiza comportamientos y desplaza los desafios hacia dimensiones

mas sutiles, principalmente emocionales y relacionales.

Desde la Economia del Comportamiento, esta diferencia no se explica por mayor motivacion
o compromiso individual, sino por la forma en que cada sistema disefia su entorno de
decisiones. Alli donde el contexto simplifica la accion, clarifica responsabilidades y alinea la
procuracion con las rutinas habituales, el comportamiento se vuelve méas consistente y
predecible. Donde, por el contrario, el entorno impone costos cognitivos y operativos elevados,

la omision emerge como resultado esperable.

Este enfoque comparativo desplaza el foco desde la sensibilizacion individual hacia el disefio
institucional. Los hallazgos sugieren que mejorar el desempefio hospitalario requiere intervenir
sobre la estructura del entorno —reduciendo fricciones, simplificando procedimientos y
facilitando automatismos— mas que apelar exclusivamente a cambios actitudinales. En
consecuencia, la procuracion puede entenderse como un problema de arquitectura de

decisiones tanto como de politica sanitaria.

7.3.  Disefio de nudges organizacionales para la procuracion de érganos

Los hallazgos empiricos y su interpretacion desde la Economia del Comportamiento permiten
avanzar mas alla del diagnostico descriptivo y proponer intervenciones concretas orientadas a
modificar el entorno de decisiones en el que operan los equipos de salud. Este enfoque parte

del supuesto de que el comportamiento es altamente sensible a la configuracion del contexto.

Desde esta perspectiva, las oportunidades de mejora surgen tanto de la evidencia tedrica
acumulada sobre los tipos de intervenciones conductuales que resultan efectivas —reduccion
de fricciones, simplificacion de procesos, establecimiento de habitos y uso de normas sociales
— como de las buenas practicas identificadas en algunos casos de Argentinay, particularmente,
en Espafia. En ambos contextos, los facilitadores observados pueden ser considerados nudges
organizacionales ya operativos, es decir, como ajustes del entorno que favorecen la conducta

deseada, esto es que los procesos de procuracion resulten mas faciles, mas claros y mas fluidos.
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A continuacion, se presentan lineamientos de disefio conductual orientados a fortalecer la
procuracion hospitalaria, organizados segun los principios del marco EAST (hacer la accién
facil, atractiva, social y oportuna) y del modelo COM-B (capacidad, oportunidad y

motivacion).
a) Reducir fricciones y simplificar la accion (Easy)

Una primera linea de intervencién consiste en disminuir los costos cognitivos y operativos
asociados a la activacion del proceso. La evidencia muestra que cada paso adicional,
ambiguedad o requisito técnico incrementa la probabilidad de omisién, especialmente en

contextos de sobrecarga asistencial.

En este sentido, resultan pertinentes intervenciones orientadas a simplificar y estandarizar
procedimientos: formularios breves, circuitos de notificacion intuitivos, checklists integrados
a la historia clinica, accesos directos a sistemas de registro, o protocolos visuales de consulta
rapida. Estas medidas no modifican la normativa sustantiva, pero reducen la friccién cotidiana,

haciendo que iniciar la procuracion requiera menos esfuerzo cognitivo.

La experiencia de hospitales con mejor desempefio muestra que, cuando el proceso se percibe

como simple y claro, aumenta significativamente su activacion espontanea.
b) Fortalecer capacidades mediante entrenamiento practico (Capability)

Los déficits de capacitacion observados, especialmente en el contexto argentino, sugieren la
necesidad de intervenciones que fortalezcan la capacidad técnica de los equipos. Sin embargo,
desde una mirada conductual, la formacion resulta méas efectiva cuando se vincula a situaciones

concretas de accion y no Gnicamente a instancias tedricas.

Simulaciones, ejercicios de role-playing, practicas guiadas o entrenamientos breves y
periodicos permiten consolidar habilidades operativas y reducir la inseguridad frente a la toma
de decisiones. Este tipo de dispositivos transforma el conocimiento abstracto en competencia
aplicada, disminuyendo la dependencia de especialistas y favoreciendo mayor autonomia del

equipo.

El objetivo no es Unicamente informar, sino facilitar que el comportamiento deseado se logre

de modo natural y rutinario.
¢) Institucionalizar roles y responsabilidades claras (Opportunity)

La evidencia comparativa muestra que la presencia de figuras de coordinacion formalmente

reconocidas constituye uno de los facilitadores mas robustos del sistema espafiol. Desde la
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Economia del Comportamiento, esta practica puede interpretarse como una intervencion de
arquitectura organizacional que reduce ambigutiedad y distribuye responsabilidades de manera

explicita.

Definir referentes claros, circuitos de comunicacion establecidos y puntos de contacto
especificos simplifica la accion colectiva y evita la difusion de responsabilidades. Cuando cada
profesional sabe con precision cual es su rol dentro del proceso, disminuye la probabilidad de

inaccion por incertidumbre o delegacién implicita.

Estas intervenciones no requieren necesariamente nuevos recursos, sino un disefio mas

transparente de la estructura funcional.
d) Incorporar recordatorios y activadores oportunos (Timely)

Otra estrategia relevante consiste en introducir sefiales o recordatorios en momentos criticos
del flujo de trabajo. La literatura conductual muestra que las decisiones son altamente sensibles
al momento oportuno: pequefias intervenciones en el instante adecuado pueden modificar

significativamente la conducta.

Alertas automaticas ante criterios clinicos compatibles con muerte encefalica, recordatorios
integrados a sistemas informaticos o checklists al cambio de guardia pueden funcionar como
disparadores que reactiven la atencion sobre la procuracion. Estos dispositivos ayudan a

contrarrestar el olvido o la postergacion involuntaria derivados de la sobrecarga cognitiva.

De este modo, el entorno “empuja” suavemente hacia la accidon sin imponer obligaciones

adicionales.
e) Reforzar normas sociales y cultura organizacional (Social)

Los hallazgos también muestran que el comportamiento se ve influido por percepciones y
expectativas del entorno social. Cuando la procuracion es visible, reconocida y compartida
colectivamente, aumenta su legitimidad dentro del equipo.

Estrategias como la devolucion periddica de resultados, la visibilizacion de logros
institucionales, el reconocimiento de buenas practicas o la circulacion de historias de éxito
contribuyen a consolidar normas sociales favorables. Estas intervenciones refuerzan la idea de
que la procuracion es parte del estdndar profesional esperado, promoviendo mayor

involucramiento colectivo.

La cultura organizacional, en este sentido, actia como un nudge simbdlico que orienta los

comportamientos sin necesidad de coercion.
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f) Apoyo emocional y mejora de la comunicacion con familias (Motivation)

Finalmente, los hallazgos del contexto espafiol subrayan la importancia de la dimension
emocional en situaciones de duelo. Intervenciones orientadas a fortalecer habilidades
comunicacionales, brindar contencion psicoldgica a los equipos o0 establecer guias
conversacionales pueden mejorar la calidad del vinculo con las familias y reducir negativas

evitables.

Estas acciones no buscan persuadir de manera directa, sino crear condiciones de confianza,
empatia y claridad que favorezcan decisiones mas reflexivas. Desde la perspectiva conductual,
se trata de intervenciones que reducen fricciones relacionales y mejoran el clima emocional del

momento decisional.

Sintesis propositiva

En conjunto, estas propuestas plantean que la procuracion hospitalaria puede abordarse como
un problema de disefio conductual que incluye la regulacion o sensibilizacion. La evidencia
comparativa muestra que pequefias modificaciones en el entorno —simplificar procesos,
clarificar roles, establecer rutinas, introducir recordatorios o fortalecer normas sociales—

pueden producir cambios sustantivos en el comportamiento colectivo.

Los nudges organizacionales aqui delineados ofrecen herramientas de bajo costo y alta
factibilidad para mejorar la activacion del proceso en la préctica cotidiana sin sustituir las
politicas sanitarias estructurales existentes. De este modo, la traduccion de los hallazgos
empiricos en intervenciones conductuales permite cerrar el ciclo entre diagnoéstico, teoria y
accion, integrando la Economia del Comportamiento como marco operativo para el disefio de

sistemas hospitalarios efectivos.
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8. Conclusiones y aportes al proceso de procuracién hospitalaria

El presente estudio se propuso analizar comparativamente los procesos de procuracion de
organos solidos en hospitales publicos seleccionados de Argentina y Espafia, integrando
informacidn cuantitativa sobre desempefio hospitalario con evidencia cualitativa sobre los
perfiles comportamentales de médicos intensivistas. El desarrollo del proyecto cont6 con el
respaldo y auspicio de los 6rganos rectores de Argentina (INCUCAL) y de Espafia (ONT), asi
como de las sociedades cientificas de los profesionales participantes del estudio SATI
(Argentina) y SEMICyUC (Espafia), lo que permitio fortalecer la consistencia institucional y

metodoldgica de la investigacion.

Desde la perspectiva de la Economia del Comportamiento, el analisis permitio identificar
patrones organizacionales y conductuales que inciden en la activacion del proceso de

procuracion de 6rganos solidos en ambos sistemas sanitarios.

En relacion con el objetivo general, los resultados indican que el desempefio hospitalario en
procuracion no depende exclusivamente de factores normativos o estructurales del sistema de
salud, sino también de la organizacion institucional del proceso y de la arquitectura de la toma
de decisiones en el ambito hospitalario. La evidencia comparativa confirma que el hospital
constituye el nivel operativo donde se define la continuidad o interrupcién del proceso de
procuracion, y que las diferencias de desempefio entre instituciones se vinculan con la
integracion organizacional de la procuracion dentro de las rutinas asistenciales de las unidades

de terapia intensiva.

En cuanto a la organizacién institucional del proceso, el analisis evidencia configuraciones
diversas en ambos paises. En Espafia, la procuracion aparece mas integrada a la estructura
hospitalaria y a los roles profesionales, mientras que en Argentina se observan modelos
organizativos heterogéneos —intrahospitalarios, extrahospitalarios y mixtos— en proceso de
consolidacidn. Esta diversidad organizacional no constituye Gnicamente una limitacién, sino

también una oportunidad de aprendizaje institucional y adaptacion progresiva del sistema.

El analisis cualitativo permitié identificar barreras y facilitadores en ambos contextos. Entre
las barreras comunes se destacan la sobrecarga asistencial, la complejidad organizacional del
hospital, las tensiones emocionales asociadas a la comunicacion con familias en situaciones
criticas y la coexistencia de mudltiples prioridades clinicas en las unidades de cuidados

intensivos. Estas condiciones, propias de organizaciones hospitalarias de alta complejidad,
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inciden en la activacion del proceso de procuracion de 6rganos solidos independientemente del

contexto del sistema sanitario nacional de Argentina y de Espafia.

En el caso de Argentina, las barreras se vinculan principalmente con fricciones
organizacionales, diferencias en la apropiacion institucional del proceso y desafios en la
integracion de la procuracion a las rutinas hospitalarias y de las unidades de terapia intensiva
en particular. Al mismo tiempo, se identificaron facilitadores relevantes, como la presencia de
coordinadores hospitalarios comprometidos, la capacitacion continua, el desarrollo de unidades
hospitalarias de procuraciéon y la consolidacién progresiva de una cultura organizacional

favorable a la donacion de 6rganos solidos.

En el caso de Espafia, las barreras se concentran principalmente en dimensiones emocionales
y relacionales vinculadas a la comunicacion con las familias y al acompafiamiento en
situaciones de duelo, mientras que los facilitadores se asocian a la coordinacion institucional,
la claridad de roles y la estabilidad organizacional del proceso de procuracion de 6rganos
solidos. Estos elementos contribuyen a sostener la continuidad operativa del sistema, aunque

no eliminan la complejidad inherente a la toma de decisiones en contextos criticos.

El andlisis comparativo internacional no muestra sistemas opuestos, sino diferentes
configuraciones organizacionales de un mismo proceso sanitario, atravesadas por desafios
especificos en cada contexto. En ambos paises se identifican capacidades institucionales
consolidadas junto con &reas de mejora vinculadas a la coordinacion hospitalaria, la integracion
de la procuracion a las practicas profesionales y el acompafiamiento de los equipos de salud en

el proceso decisional.

Desde la perspectiva de la Economia del Comportamiento, los hallazgos del estudio refuerzan
el concepto de que la procuracion de érganos sélidos a nivel hospitalario puede comprenderse
como un problema de disefio organizacional y de arquitectura de decisiones. La evidencia
sugiere que la reduccion de fricciones, la clarificacion de roles, la simplificacion de
procedimientos y el fortalecimiento de normas sociales favorables a la donacion pueden

contribuir a mejorar la activacion del proceso en distintos contextos institucionales.

En este sentido, uno de los principales aportes del estudio consiste en la traduccion de los
hallazgos empiricos en implicancias de disefio organizacional aplicables a ambos sistemas
sanitarios. Las intervenciones inspiradas en la Economia del Comportamiento —como

recordatorios operativos, protocolos simplificados, fortalecimiento de la coordinacion
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hospitalaria y desarrollo de habilidades comunicacionales— aparecen como estrategias de

mejora que pueden contribuir a optimizar los procesos de procuracion hospitalaria.

Finalmente, la investigacion aporta evidencia empirica sobre los procesos organizacionales y
comportamentales que intervienen en la procuracion de 6rganos sélidos en el ambito
hospitalario, contribuyendo a una comprension mas integral del fendbmeno desde una
perspectiva comparativa internacional. Lejos de establecer jerarquias entre sistemas, el estudio
pone de relieve la importancia del aprendizaje institucional, la adaptacion organizacional y el
disefio de entornos que faciliten la toma de decisiones en procesos sanitarios complejos.
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