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Resumen  

A través de la estimación de un sistema de puntaje implícito intentamos 
inferir algunos de los principios utilizados por un equipo médico en la 
asignación de transplantes renales en México. Los resultados indican que los 
principios de equidad y eficiencia médica juegan un rol importante en la 
asignación. 
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Abstract 

 
By estimating an implicit point system we try to infer some of the principles 
used by a medical team allocating cadaveric kidneys in Mexico. Our results 
indicate that the principles of fairness and medical efficiency play an 
important role in the final allocation. 
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A través de la estimación de un sistema de puntaje implícito intentamos inferir algunos de
los principios utilizados por un equipo médico en la asignación de transplantes renales en
México. Los resultados indican que principios de equidad y e�ciencia médica juegan un rol
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1. Introducción

Las asignaciones de bienes, cargas o tareas entre los miembros de una sociedad son
normalmente el resultado de intercambios realizados en el mercado, o consecuencia
directa de decisiones del Estado. Existen, por otro lado, una variedad de instituciones
públicas y privadas encargadas de llevar a cabo asignaciones sobre la base de princi-
pios, tales como la equidad, la e�ciencia, la urgencia, el mérito o el estatus social. Es-
tas instituciones utilizan procedimientos que buscan operacionalizar algunos de estos
principios y están comúnmente dirigidas por un comité que actúa como plani�cador
central con relativa autonomía, cuyas decisiones afectan el conjunto de oportunidades
en la vida de muchas personas (Elster, 1992; Young, 1995).
Las unidades de trasplantes de órganos de algunos centros hospitalarios son un

ejemplo de este tipo de instituciones: Para cada órgano disponible, un equipo de
médicos debe caracterizar y priorizar al conjunto de pacientes renales con el �n de
elegir al paciente receptor �nal. En su proceso de toma de decisiones, el equipo médico
enfrenta, por una parte, una alta demanda de órganos y una disponibilidad limitada de
éstos y, por la otra, el problema de elegir y ponderar los principios de e�ciencia médica
y/o equidad social que se deben satisfacer al momento de seleccionar al receptor.
En algunos países, las instituciones médicas han optado por utilizar sistema de

puntajes como mecanismo para la asignación de órganos. Este sistema de asignación
permite la agregación ponderada de los principios generales de carácter médico y
equidad social que se desean satisfacer en el proceso de asignación. Los principios
bajo los que operan los sistemas de selección de receptores son determinados por
varios factores, tales como los criterios médicos establecidos, los costos de las deci-
siones tomadas, el comportamiento estratégico de los potenciales receptores, el temor
a generar con�ictos legales, la ingerencia de otros agentes burocráticos o repercu-
siones negativas en la opinión pública. En opinión de Elster (1992), los principios
en funcionamiento han sido producto de cambios generados por grupos de médicos,
pacientes afectados y políticos, y probablemente serán sujetos a modi�caciones en el
futuro.
En México se han realizado recientemente reformas legales en relación a los tras-

plantes de órganos y se han establecido algunas normas generales que deben tomarse
en cuenta en la elección de los receptores �nales.1 El Instituto Nacional de Nutri-
ción Salvador Zubirán (INNSZ) es una institución que realiza trasplantes renales en
México. Aun cuando depende de la Secretaría de Salud, el equipo médico encargado

1Para mayor información ver las páginas del Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA)
http://www.cenatra.gob.mx. y de la Secretaría de Salud: http://www.ssa.gob.mx. En dichas pági-
nas se dispone de los apartados sobre donaciones y trasplantes de Ley General de Salud (2006) y el
Programa de Acción: Trasplantes (2001).
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del área de trasplantes mantiene cierta autonomía para realizar las asignaciones, y
toma en cuenta algunas características médicas de los pacientes y su tiempo en la lista
de espera. Sin embargo, el INNSZ no cuenta con un sistema de puntajes explícito para
la elección de receptores de trasplantes.
El objetivo especí�co de esta investigación consiste en estimar un sistema de pun-

tajes implícito para el INNSZ e inferir algunos de los principios utilizados, usando
las características registradas de los pacientes que participaron en las asignaciones de
riñones de origen cadavérico durante el período de marzo de 1985 a marzo de 2002.
El análisis del sistema actual y la estimación de un sistema de puntajes implícito

en la asignación nos brinda la posibilidad de: i) encontrar algunos de los criterios que
se usan para priorizar entre pacientes, ii) estimar el peso que se les otorga a estos
criterios, iii) inferir la naturaleza de los principios que aparecen como relevantes en
la asignación �nal, iv) identi�car los tipos de datos requeridos para poder describir
y evaluar e�cazmente el sistema de asignación de las instituciones hospitalarias, y v)
dar seguimiento a los criterios médicos utilizados y a la normatividad legal existente
por parte de las instituciones encargadas de la administración del sistema.
El sistema de puntajes estimado en las asignaciones que realiza el INNSZ para

trasplantes renales no intenta realizar una propuesta normativa. Es decir, no suge-
rimos principios que deben seguirse en la asignación. Es una propuesta para que el
equipo médico pueda realizar sus asignaciones de manera consistente y acorde con los
principios que han utilizado durante el periodo analizado, e invierta menos tiempo y
esfuerzo en elegir a los pacientes receptores.
Este estudio está organizado de la siguiente manera: En la sección 2 se describen

algunos principios generalmente considerados en la asignación de riñones de donadores
cadavéricos. En la sección 3 se describe la estructura básica de un sistema de puntajes
y el método econométrico utilizado para su estimación. En la sección 4 se realiza
un breve análisis sobre la base de datos. En la sección 5 se describen las variables
utilizadas. En la sección 6 se discuten los resultados econométricos. Finalmente, se
presentan las conclusiones del trabajo.

2. Principios y Procedimientos de Asignación

De acuerdo con Young (1995), este tipo de asignaciones son generalmente el re-
sultado de la combinación e interacción de tres factores: i) la cantidad total del bien
que se va a distribuir, ii) los principios y las procedimientos que se utilizan para
la asignación, y iii) el comportamiento de los agentes en respuesta a los criterios
de asignación de las instituciones. Nuestro análisis está dirigido al segundo de estos
factores.
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Las instituciones hospitalarias utilizan, por lo general, principios de carácter prác-
tico enfocados hacia el problema de la asignación de órganos. Los principios de carácter
general que aluden a teorías normativas de justicia social (Rawls, 1971 y Nozik, 1974)
reciben normalmente poca atención al momento de tratar este tipo de asignaciones,
debido a que las teorías normativas de carácter general no intentan resolver problemas
en la esfera local (Elster, 1992).
En este análisis utilizaremos la clasi�cación de principios y procedimientos estable-

cida por Elster (1992). Entenderemos por principio de asignación cualquier precepto
que las instituciones usen para seleccionar a los receptores �nales. Aquellos princi-
pios que estén ligados a características individuales de los potenciales receptores se
llamarán criterios, mientras que aquellos que no estén ligados a tales características
se llamarán mecanismos.
Por otra parte, entenderemos por procedimiento de asignación cualquier versión

operacional de un principio, o la combinación de algunos de éstos. A través de un
procedimiento podemos conocer cómo se realiza la elección y también podemos inferir
algunos de los principios que desean satisfacer.
Asumiremos que cada asignación está en función de los principios que se desean

satisfacer y de los procedimientos utilizados para su implementación. Pueden existir
varios procedimientos para implementar un principio. Una vez de�nido el conjunto
de procedimientos que permiten implementar un principio, se elige uno y se procede
a la elección del receptor. Por ejemplo, supongamos que un plani�cador central desea
asignar un órgano entre un grupo de pacientes y utiliza como principio de asignación la
igualdad de oportunidad entre género, estatus legal y nivel de ingreso. El plani�cador
puede utilizar como procedimiento de asignación un sorteo o el tiempo en la lista de
espera. Los resultados de la asignación pueden variar dependiendo del procedimiento
adoptado, a pesar de que cualquiera de ellos busque satisfacer los mismos principios.
Algunos procedimientos de asignación implementan una combinación de princi-

pios. Así, por ejemplo, un equipo médico puede desear implementar conjuntamente
los principios de urgencia médica y de compatibilidad entre los tejidos. Generalmente
se utiliza un sistema de puntajes en tales ocasiones, mediante el cual se ponderan las
características observables de los potenciales receptores y que están relacionadas con
estos principios.
Después de haber realizado una comparación entre distintos hospitales que lle-

varon acabo trasplantes, Elster (1994) concluye que los principios normativos que
guían los procedimientos de asignación de las instituciones son relativamente limita-
dos. A continuación describiremos algunos de estos principios básicos y los posibles
procedimientos que los implementan.
En las asignaciones de donaciones cadavéricas de riñones se pueden separar los
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principios en dos clasi�caciones generales: i) aquellos que consideran la e�ciencia de la
asignación y ii) aquellos que consideran la equidad de la asignación. Al referirnos a los
principios de e�ciencia, estamos considerando exclusivamente a los criterios médicos
que tratan de maximizar la esperanza de vida de un paciente.

2.1. Principios de igualdad

Las sociedades modernas presuponen la igualdad como principio fundamental;
sin embargo, en la asignación de bienes indivisibles resulta difícil de implementar.
Al ser un órgano indivisible, la posibilidad de ser distribuido equitativamente entre
varios pacientes resulta inviable, y por lo tanto dejaría de utilizarse con el �n de no
violar el principio citado. Cualquier asignación del órgano a un paciente (que no lo
rechace) dominaría en términos de Pareto a aquella que alude literalmente al principio
de igualdad. El principio de igualdad pudiese igualmente satisfacerse mediante un
sorteo, en el cual todos los pacientes que cumplan con los requisitos médicos tuviesen
la misma probabilidad de recibir el órgano. De esta manera, la procedimiento del
sorteo implementaría el principio de igualdad de oportunidades en la obtención del
bien y evitaría su desperdicio. No obstante, este tipo de procedimiento generalmente
no se utiliza en la asignación de trasplantes.

2.2. Principios ligados al tiempo

Las instituciones que asignan órganos generalmente utilizan el tiempo que los
aspirantes llevan apuntados a una lista de espera como criterio de asignación. Una
procedimiento que implementa este principio es atender al primer paciente que entre
en la lista. Las listas de espera y los sorteos son dos procedimientos que guardan
cierta similitud.5 Ambos eligen a los pacientes sin discriminar por sus características
individuales (físicas o legales), y generalmente se aplican considerándolas con criterios
médicos.
La edad de los pacientes es una característica que se toma en cuenta para realizar

el ordenamiento bajo principios ligados al tiempo de vida de los pacientes. Por un
lado, algunos sugieren darle prioridad a las personas mayores ya que han prestado
mayores servicios a la sociedad. Por otro lado, otros a�rman que los jóvenes deberían
de tener prioridad ya que se salvan más años de vida, pues las personas mayores
tienden a tener mayores complicaciones postoperatorias.

5Young (1995) señala que el entrar primero a la lista de espera en parte está constituido por
factores aleatorios, y de esta manera la listas de espera y el sorteo guardan cierta similitud por su
naturaleza estocástica.
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2.3. Principios ligados al estatus

Estos principios se basan en rasgos biofísicos, en status legal o en características
sociales de los pacientes. Los procedimientos que buscan implementar estos principios
toman en cuenta características del paciente, tales como la edad, el género, la na-
cionalidad, su estado civil, o su raza. Utilizar criterios relacionados con el género o la
raza, o cualquier otro correlacionado con éstos, pueden ser indicadores de que exista
discriminación (o favoritismo) social en las asignaciones.
Existen pacientes que tienen una alta propensión a rechazar órganos. El sistema

inmunológico de estos pacientes ha generado un número considerable de anticuer-
pos debido principalmente a un alto número de transfusiones que han recibido ante-
riormente. A esta característica se le nombra sensibilidad y generalmente se mide a
través del panel reactivo de anticuerpos (PRA), que representa el porcentaje de una
población para la cual el organismo del paciente ha generado anticuerpos. Dada la
di�cultad que tiene un paciente altamente sensibilizado para recibir un órgano, al-
gunos equipos médicos deciden darles prioridad cuando se presenta el caso de que no
genera anticuerpos con el órgano disponible. De esta manera se trata de compensar
la desventaja que tienen para recibir un órgano.
Los equipos médicos en ocasiones consideran otorgar el riñón a aquellos pacientes

que generen mayores bene�cios a sus familiares o dependientes. Después del trasplante,
la prolongación en la vida de una persona que regresa al mercado laboral puede afec-
tar el bienestar de las personas que dependan económicamente de ésta. Incluso se
llega a considerar el número de personas que dependan de su cuidado. Otro posible
criterio es otorgar el órgano a aquellos pacientes que presenten mayor probabilidad
de continuar con su vida laboral y que dejen de depender de los servicios sociales.
Los tratamientos postoperatorios por lo general requieren personas capacitadas

para la atención del paciente y disponibilidad de recursos para su sustento. Es por
ello que los equipos médicos llegan a exigir de los familiares o allegados al paciente
cumplan con este tipo de requisitos como parte del protocolo de trasplante, tal como
es el caso de los infantes.

2.4. Principios ligados a la urgencia o al mérito

La urgencia es un criterio vinculado al estado de gravedad del paciente. El principio
en estos casos es conceder prioridad al más enfermo. Especí�camente en el caso de
trasplantes renales, la situación de urgencia más común resulta cuando el paciente no
tiene más sitios de acceso para procesarle diálisis (Starlz, 1987). Los procedimientos
de asignación que aplican al mérito toman en cuenta las acciones pasadas del paciente.
Por ejemplo, dar prioridad a aquellos que han tenido mejor asistencia a las pruebas
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Cuadro 1: Compatibilidad de tipo de sangre

Tipo de Sangre Puede Recibir un Órgano Tipo Puede Donar a un Paciente Tipo

O O O, A, B, AB
A O, A A, AB
B O, B B, AB
AB O, A, B, AB AB

rutinarias de sangre o que no tienen o han dejado hábitos que perjudican su estado
de salud. En ocasiones, los procedimientos para aplicar estos principios recurren a la
discrecionalidad del equipo médico.

2.5. Principios de e�ciencia

Principios preoperatorio para evitar un rechazo. Existen dos características
�siológicas del paciente para evitar un rechazo de manera inmediata. La primera
característica genética importante es el tipo de sangre. El Cuadro 1 describe cómo
se pueden realizar los trasplantes de acuerdo al tipo de sangre del potencial receptor
y del agente donador. Por ejemplo, un paciente con sangre tipo O puede recibir sólo
órganos de donadores con sangre tipo O, mientras que puede donar a pacientes con
cualquier tipo de sangre. Un paciente con sangre tipo AB puede recibir un órgano de
donadores con cualquier tipo de sangre, mientras que puede donar sólo a pacientes
con el mismo tipo. Esta asimetría introduce ventajas relativas para ciertos grupos
sanguíneos y desventajas para otros. En ocasiones, las asignaciones se realizan entre los
donadores del mismo tipo sanguíneo. Por lo tanto, el grado de ventaja (o desventaja)
de un grupo depende de la estructura porcentual de tipos sanguíneos de la población
de donadores.
La segunda consideración es observar si el organismo de un potencial receptor tiene

anticuerpos formados contra el tejido del donador. Antes de realizarse el trasplante
se realiza una prueba cruzada a los potenciales receptores del órgano para observar
la presencia de la formación de anticuerpos citotóxicos. Este tipo de anticuerpos
pueden ser muy agresivos a tal grado que no sólo eliminan las células del tejido
trasplantado, sino que también las células del paciente receptor. Se dice que la prueba
cruzada es positiva cuando se observa que existen anticuerpos, y por tanto hay una
alta probabilidad de que el sistema inmunológico del paciente reaccione para rechazar
el tejido del donador de manera inmediata. Cuando la prueba cruzada es negativa,
signi�ca que no se observan un considerable número de anticuerpos citotóxicos.
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Principio de sobrevivencia postoperatorias. Este principio favorece a aquellos
pacientes que tienen mayores probabilidades de tener menos complicaciones después
de la operación. La manera de medir la probabilidad de éxito después de recibir un
órgano es contando el número de antígenos que son compatibles entre el tejido del
receptor y el del donador. Generalmente se comparan seis antígenos conocidos como
tipo HLA (Human Leukocyte Antigen). Entre más antígenos similares hallan entre
el receptor y el donador, menor es la rapidez con la que se forman anticuerpos en el
organismo del receptor después de recibir un órgano. De esta manera, cuando existe
una alta coincidencia, la cantidad de inmunosopresores6 que canalizarán al paciente
receptor después del trasplante se espera que sea menor, así como el tiempo esperado
de que su organismo rechace totalmente el órgano. Entre menor sea la cantidad de
antígenos que coincidan, menor la probabilidad de sobreviviencia del órgano trasplan-
tado. La edad del paciente también puede ser un indicador indirecto de la probabilidad
de éxito del trasplante. Mientras mayor es la edad del paciente, mayor es el riesgo de
sufrir complicaciones postoperatorias.

3. Modelo de Estimación de los Pesos Relativos

Iniciamos con una descripción del modelo que descibe el proceso de asignación de
un órgano por parte de un plani�cador (o equipo médico) en el caso de utilizarse un
sistema de puntajes como regla de asignación:

1. Antes de iniciar el proceso de asignación, el plani�cador elige un conjunto de
características, K, que considera relevantes para la asignación, así como un
vector de ponderaciones de las características, � = (�k)k2K .

2. Al inicio de cada concurso t el plani�cador selecciona a un conjunto de pa-
cientes participantes, Nt, que satisfacen ciertos requerimientos mínimos pre-
establecidos.2

3. A continuación, el plani�cador asigna un valor numérico, xik, a cada una de las
características, k 2 K, de cada paciente i 2 Nt en el concurso t. De este modo
se construye una matriz de características de todos los pacientes participantes,
X t, de Nt �las y K columnas.

6Los inmunosupresores son medicamentos que los pacientes deben tomar por el resto de su vida
después de ser trasplantados, para detener reacciones inmunológicas de rechazo al órgano trasplan-
tado.

2Dado que en cada concurso existe un sólo órgano disponible, se puede elegir a sólo un receptor
entre un grupo de pacientes. Así, cada concurso t estará compuesto por un conjunto Nt de pacientes
participantes y un órgano disponible a ser asignado.
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4. Asumiendo linealidad respecto a las características de la función de puntajes, el
plani�cador procede a calcular el puntaje total para cada paciente participante
en el concurso t usando la siguiente especi�cación: U(Xi) =

P
k2K

�kxik

5. El plani�cador �nalmente ordena los puntajes obtenidos, U(Xi), para cada uno
de las participantes i 2 Nt y asigna el órgano al paciente que haya obtenido el
puntaje máximo.

A partir de Gorman (1968) sabemos que una relación de prioridad que cumpla
con la característica de racionalidad y separabilidad puede expresarse a través de una
función de puntajes. Nuestra labor es entonces estimar el vector de las ponderaciones
de la función de puntajes del plani�cador:

U(Xi) =
X
k2K

�kxik + �i

donde �i es una variable aleatoria que representa las características tomadas en cuenta
por el plani�cador central pero no observadas por nosotros.
En la estimación utilizamos el mismo marco de referencia de los modelos de elec-

ción. En particular, usamos el modelo logit multinomial, el cual asume que la dis-
tribución acumulada de �i es la distribución de Gumbel (mínimo) estándar F (z) =
exp(� exp(�z)) y la función de densidad es f(z) = exp(�z � exp(�z)).
Sea Yti una variable aleatoria que toma el valor de uno si el individuo i obtuvo el

órgano en el concurso t o de cero si no lo obtuvo, entonces tenemos que para todo
i 2 Nt y para toda t = 1; :::; T :

Yti =

8>>><>>>:
1 si U(Xi) = m�ax fU(Xj)gj2Nt

0 en cualquier otro caso.

Si U(Xi) = m�ax fU(Xj)gj2Nt, entonces �i + U(Xi) > �j + U (Xj) para toda j 2
Ntn fig : Esto es equivalente a que �j < �i + U(Xi)� U (Xj) para toda j 2 Ntn fig.
Asumiendo que los errores f�igi2Nt son independientes e idénticamente distribuidos
y que los vectores de la matriz de características de lo participantes X son indepen-
dientes de los errores, entonces la función de esperanza condicional de Yti podrá ser
representada de la siguiente manera:
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Pr(Yti = 1jX t) = Pr(�j < �i + U(Xi)� U (Xj)) 8 j 2 Ntn fig

La probabilidad de que Yti sea igual a uno es igual a la probabilidad de que el resto
de los participantes en el concurso t tengan un puntaje menor al participante i. Dado
que los errores son independientes, entonces la probabilidad de que sucedan todos los
Nt � 1 eventos (o desigualdades) equivale a multiplicar la probabilidad de cada uno
de estos eventos. Por lo tanto, se puede demostrar que la esperanza condicional de Yti
es igual a:

Pr
�
�j < �i + U(Xi)� U (Xj)

�
=

exp(U(Xi))
NtX
j=1

exp(U(Xj))

8 j 2 Ntn fig

Un supuesto adicional del modelo multinomial es la independencia de alternativas
irrelevantes (IIA), el cual establece que la razón de probabilidades de recibir el órgano
de dos personas distintas es independiente de la presencia de otros participantes en
el concurso; esto es:

P (Yi = 1jX; fi; jg)
P (Yj = 1jX; fi; jg)

=
P (Yi = 1jX;B)
P (Yj = 1jX;B)

donde i y j son elementos de B: Este supuesto no es deseable dado que parece
poco razonable pensar que la frecuencia relativa de elegir entre dos pacientes no se ve
afectada por la presencia de un tercero. Uno forma de relajar este supuesto es incluir la
estructura de correlación entre los errores y estimándolo a través de un logit anidado.
No obstante, tendríamos que decidir de antemano cuáles errores son independientes
y cuáles correlacionados, lo cual en nuestro ejemplo es di�cil de determinar.

4. Base de datos

Para marzo del 2002 el INNSZ contaba con una lista de espera que incluía ca-
racterísticas médicas y personales de cada uno de los pacientes registrados. Se usaron
para el presente estudio los datos correspondientes a las donaciones que se realizaron
entre marzo de 1985 y marzo de 2002. La base de datos que se usó se construyó de la
siguiente manera: Por un lado, teníamos las características de los pacientes. Por otro
lado, teníamos las características de los pacientes en cada concurso. De esta manera,
la matriz X t corresponder a la matriz de características de los pacientes al momento
de participar en el concurso t.
La lista de espera original contenía las siguientes características para cada paciente:

10



a) un número de identi�cación, b) la fecha de entrada en la lista, c) el tipo de sangre,
d) la última fecha en se le hicieron pruebas de sangre, e) el tipo de órgano que requería
(i.e., riñón, pulmón, hígado o corazón), f) el género, g) la fecha de nacimiento, h) el
número de trasplantes recibidos anteriormente, i) indicación de fallecimiento durante
el tiempo en que estaba activo en la lista, j) indicación de fallecimiento luego de haber
recibido un trasplante, k) el hospital del cual dependía, l) la frecuencia de asistencia
a exámenes rutinarios y m) el grado de sensibilidad del paciente.
Con el objeto de medir la frecuencia de asistencia y el grado de sensibilidad de un

paciente al momento de ser considerado para un trasplante, el INNSZ solicita a cada
paciente una prueba de sangre al inicio de cada mes, de modo que se puedan realizar
pruebas cruzadas con los órganos que lleguen en el transcurso del mes. La frecuencia
de asistencia a exámenes rutinarios es medida por el INNSZ a través del número total
de pruebas de sangre efectivamente realizadas al paciente como porcentaje del total
de pruebas de sangre que se le debieron haber hecho teóricamente. El número teórico
de pruebas de sangre de un paciente se corresponde con el número total de meses
desde la fecha de su ingreso a la lista de espera hasta el mes en el que se dispone de
un órgano para un trasplante. Así, por ejemplo, si un paciente inició su registro en
enero y una donación se realiza en octubre del mismo año, entonces el paciente debió
de haber asistido en teoría a diez pruebas de sangre. En caso de haber asistido a sólo
ocho de las pruebas, el valor de su asistencia es de un 80%. El grado de sensibilidad
de un paciente fue medido por el INNSZ como la razón porcentual del número de
pruebas cruzadas positivas entre el número total de pruebas cruzadas que se le han
realizado al paciente desde su entrada en la lista hasta el momento de la donación.
Por lo tanto, la asistencia y la sensibilidad son características cuyos valores varían en
cada donación.
El INNSZ también mantiene un registro que describe cada donación realizada. De

este registro se obtuvieron los siguientes datos para cada concurso: a) la edad del
donador, b) el tipo de sangre del donador, c) la fecha del trasplante, d) el número de
identi�cación de los pacientes a los que se les hizo prueba cruzada, e) el resultado de la
prueba cruzada y f) el número de identi�cación del paciente que obtuvo el trasplante.
También se obtuvo un registro de aquellas ocasiones en que el paciente elegido para
recibir el órgano no lo obtenía y se mencionaba la causa.11

Se eliminaron del estudio aquellas donaciones que no correspondían a un tras-
plante renal, que no declaraban un ganador, o que no mostraban los resultados com-
pletos de las pruebas cruzadas. Después de eliminar todos aquellos pacientes que

11Las razones más comunes por las que un paciente ganador no obtenía el órgano fueron las
siguientes: a) no se localizó al médico responsable del paciente, b) no se localizó al paciente, c) el
paciente no cumplió con el protocolo médico necesario antes de recibir un trasplante.
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esperaban algún otro órgano que no fuera riñón, se obtuvieron un total de 3413 pa-
cientes en la lista de espera entre marzo de 1985 y marzo del 2002.
Dado que las donaciones renales se realizan normalmente en número pares, cada

órgano se registró como una donación distinta. De esta manera, se repitieron los pa-
cientes que participaron en una donación donde estaban disponibles dos riñones. Aun
cuando en estos casos el donador y los pacientes participantes no cambiaban (excepto
por el ganador), se consideraron como dos asignaciones distintas. Si un determinado
paciente resultaba ser uno de los ganadores, entonces sólo se le incluía en el concurso
en el cual había resultado ganador. En los casos en que había acuerdos institucionales
donde al INNSZ le correspondía un solo riñón, se incluyó en el análisis sólo el concurso
en el que participaban los pacientes dentro de la lista de espera del INNSZ.
Al �nalizar el ordenamiento de la base de datos se contaba con la información

correspondiente a 424 trasplantes renales realizados por el INNSZ durante el periodo
estudiado. Cada paciente fue incluido en la base de datos tantas veces como el número
de asignaciones en las que participó. En cada asignación el vector de características
de cada paciente participante para el momento de la donación fue comparado contra
el vector de características del paciente ganador.

5. Descripción de las Variables Independientes

A continuación se hace una breve descripción de la variables independientes que
consideramos en la estimación de la función de puntajes y de los pesos relativos de
las características de los pacientes participantes.
Posición en lista de espera. Esta variable indica la posición relativa de cada pa-

ciente en relación con los otros participantes en una donación de acuerdo a su tiempo
de espera en la lista. A manera de ejemplo, si se tienen diez pacientes participando
en un concurso, cada uno con distinta fecha de entrada, entonces el paciente que lleva
más tiempo en la lista toma la posición número 100

�
= 10

10
� 100

�
y el que tiene la

fecha más reciente tomará la posición número 10
�
= 1

10
� 100

�
. En el caso en que dos

pacientes hayan entrado a la lista al mismo tiempo, tomarán la misma posición. La
manera de generar las posiciones en la lista es similar a la utilizada originalmente
por el centro de trasplantes de la Universidad de Pittsburgh (Starlz, 1987). Como
se estableció anteriormente, este modo de contabilizar la temporalidad depende del
número de participantes.
Meses en lista de espera. Otra manera de implementar el principio de tempo-

ralidad, evitando la dependencia de la medición respecto al número de pacientes
participantes, consiste en tomar el número de meses que lleva el paciente registrado
en la lista. Así por ejemplo, dos pacientes que entraron a la lista en el mismo mes
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del calendario tomarán el mismo valor en esta característica, aun cuando se hayan
registrado en distintos días.12

Un signo positivo en los coe�cientes de posición (o el número de meses) en lista
de espera indica que mientras mayor sea la posición (o el número de meses) mayor es
la probabilidad de obtener un órgano.
Prueba cruzada. Esta variable indica si el paciente tuvo una prueba cruzada ne-

gativa en la donación, tomando un valor de uno si la prueba es negativa y de cero
en caso contrario. Un signo positivo del coe�ciente indica que pacientes con pruebas
cruzadas negativas tienen mayor probabilidad de obtener el órgano.
Sensibilidad. El INNSZ mide esta variable como el porcentaje del número de prue-

bas cruzadas positivas de un paciente sobre el total de pruebas cruzadas que se realizó
hasta el momento de la donación. Esta medición se considera por lo general como una
buena aproximación del número del PRA cuando el número de pruebas es lo su�cien-
temente grande.10 Sin embargo, cuando el número de observaciones es pequeño, el
grado de sensibilidad tiende a tomar valores extremos, perdiendo proximidad respec-
to al PRA. Así por ejemplo, los pacientes que inician su participación en los concursos
tienden a tomar valores extremos de cero o cien en esta característica, por tanto su
comparación con pacientes con un número mayor de observaciones resulta ambigua.
Un signo positivo del coe�ciente indica que pacientes con mayor sensibilidad tiene
una mayor probabilidad de recibir el órgano.
Asistencia. El valor de esta característica es el porcentaje del número de meses

que el paciente había asistido a tomarse pruebas de sangre sobre el total de meses
que llevaba registrado en la lista. Con la asistencia ocurre un problema similar al de
la variable sensibilidad, ya que tiende a tomar valores extremos cuando el paciente
lleva poco tiempo en la lista. Al tomar en cuenta esta característica, un paciente que
lleva varios meses en espera y ha faltado sólo un mes tendría desventaja sobre otro
que lleva un mes en la lista. Un signo positivo del coe�ciente indica que pacientes con
mayor frecuencia de asistencia tiene una mayor probabilidad de recibir el órgano.
Género del paciente. Esta es una variable binaria que toma el valor de uno si el

paciente es hombre y de cero si es mujer. Si el signo del coe�ciente es positivo entonces
un paciente hombre tendrá mayor probabilidad de adquirir un órgano que una mujer
con valores idénticos en el resto de las características.
12También el tiempo de espera se podría tomar como la cantidad de días exactos en la lista.

Como la correlación entre esta posible variable y los meses en lista de espera es de 0.99 decidimos
no incluirla.
10Actualmente, distintas instituciones médicas usan el número PRA para medir el grado de sensi-

bilidad de un paciente. Este número proyecta el porcentaje de una población sobre la que el receptor
forma anticuerpos; es decir, mide la propensión que un individuo tiene para generar anticuerpos
sobre cualquier grupo de personas y su valor no varía.

13



Trasplantes anteriores. Esta variable indica si el paciente había sido sujeto a
trasplante renal anteriormente. Esta variable toma el valor de cero si el paciente
había sido trasplantado anteriormente y de uno si nunca se le había realizado alguno.
Si el signo del parámetro estimado resulta positivo indica que aquellos pacientes que
no han recibido trasplante anteriormente tienen mayor probabilidad de obtener el
órgano que aquellos que ya obtuvieron un órgano anteriormente.
Edad del paciente y Edad relacionada con la del donador. Con la incorporación de

la primera variable deseamos averiguar si los pacientes de mayor edad tienen ventaja
o desventaja sobre los más jóvenes al momento de concursar por un órgano. Para
esto se utiliza simplemente la edad del paciente, medida en años. Con la segunda
variable deseamos averiguar si los pacientes cuya edad es más cercana a la edad del
donador tienen ventaja sobre aquellos que guardan una mayor diferencia con la edad
del donador. Para esto se obtuvo el valor absoluto de la diferencia de edad entre el
donador y el paciente.
Dependencia institucional del paciente. La responsabilidad principal del INNSZ

es atender a los pacientes que dependen de la Secretaría de Salud y, en particular, a
aquellos que están adscritos directamente del INNSZ. Sin embargo, durante el periodo
analizado el INNSZ otorgó apoyo a otras instituciones hospitalarias en México. Es por
ello que incluimos en el análisis los pacientes dependientes de estas otras instituciones
que se registraban dentro de la lista de espera del INNSZ. Las instituciones que apare-
cen en la base de datos son las siguientes: Instituto Nacional de Nutrición Salvador
Zubirán (INNSZ), Secretaría de Salud (SSA), Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), Petróleos Mexicanos (PEMEX), Instituto de Servicios Sociales del Estado de
México (ISSEMYM), Hospitales Privados, y hospitales dependientes de la Secretaría
de Defensa Nacional (SDN). El signo de los coe�cientes correspondientes a cada una
de estas instituciones indica la ventaja o desventaja relativa de depender directamente
del INNSZ para recibir un trasplante renal.

6. Resultados de la Estimación

Para la estimación del vector de pesos de la función de puntajes se realizó una
regresión donde se incluyeron las variables independientes descritas anteriormente: i)
posición en lista de espera, ii) meses en lista de espera, iii) edad del paciente, iv) edad
relacionada con la del donador, v) prueba cruzada, vi) sensibilidad, vii) asistencia,
viii) género del paciente, ix) trasplantes anteriores, y x) la dependencia institucional
del paciente (SSA, IMSS, ISSSTE, PEMEX, ISSEMYM, hospital privado y SDN).
El tipo sanguíneo del donador no se incluyó dado que en el INNSZ las asignaciones
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se realizan entre los donadores del mismo tipo sanguíneo.
La prueba de hipótesis conjunta en todas las especi�caciones resultó signi�cativa

a un nivel menor al 1%, y de esta manera rechazamos la hipótesis de que todos
los pesos relativos de las variables consideradas sean conjuntamente iguales a cero.
Observamos que tanto la variable edad como la variable edad relacionada con la
del donador no resultaron signi�cativas a un nivel menor del 5%. En la regresión
que reportamos no incluimos la variable edad debido a que al eliminarla pudimos
incrementar el número de pacientes (y por tanto el número de concursos) para los
cuales no contábamos con tal información. El número de observaciones consideradas
fue de 16,263, en comparación a las 10,905 que teníamos cuando tomábamos edad en
la regresión.
En el Cuadro 2 se presentan las estimaciones de los parámetros, así como los

errores estándar entre paréntesis. En el Cuadro 3 se reportan los efectos marginales
sobre la probabilidad de recibir un riñón que generan las variables independientes
evaluadas alrededor de un vector que caracteriza a un paciente de sexo masculino,
con una prueba cruzada negativa y que depende directamente del INNSZ. El resto de
los valores de sus características son el promedio de la muestra. También se reportan
en el Cuadro 4 las razones de probabilidades, que miden el cambio porcentual de la
probabilidad de recibir un órgano al variar en una unidad una variable independiente,
manteniendo el resto constante. Por ejemplo, la razón de probabilidades de meses en
tiempo de espera sería la siguiente:

Pr(Y = 1jxmeses = 2; Xk)
Pr(Y = 1jxmeses = 1; Xk)

=
Pr(Y = 1jXmeses = 3; Xk)

Pr(Y = 1jXmeses = 2; Xk)
= eBmeses

donde xmeses es el valor que toma la característica meses en lista de espera y Xk es
el vector del resto de las características. Se puede observar en la relación anterior
que cuando se utiliza el modelo logit multinomial no importa en qué valor se esté
evaluando la razón de probabilidades ya que ésta es constante, siempre y cuando la
variación de la variable independiente sea la misma. A continuación se presenta el
análisis de la regresión donde no se considera la variable edad.

Considerando la información del Cuadro 2, tenemos que las variables: posición en
lista de espera, meses en lista de espera y prueba cruzada fueron signi�cativas a un
nivel menor del 0.1%. Las variables asistencia, dependencia al SSA y dependencia al
ISSSTE resultaron signi�cativas a un nivel menor del 1% y la variable sensibilidad
resultó signi�cativa a un nivel menor del 5%.
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Cuadro 2: Estimación de los parámetros del sistema de puntaje implícito del INNSZ

Variable Parámetro Variable Parámetro

Estimado Estimado

Posición en lista de espera 0.0427��� IMSS -0.2796

(0.0040) (0.2149)

Meses en lista de espera -0.0241��� ISSSTE -1.4978��

(0.0063) (0.4378)

Prueba Cruzada 4.8037��� PEMEX -0.1016

(0.4135) (0.1807)

Sensibilidad 0.0056� Hospitales Privados -0.1712

(0.0024) (0.1828)

Asistencia 0.0099�� ISSEMYM 0.5381

(0.0033) (0.3901)

Género del paciente -0.0192 SDN 0.3126

(0.1059) (0.5178)

Trasplantes Anteriores 0.2345

(0.2152)

SSA 0.4231�� Número de

(0.1647) observaciones 16,263

Nota: �: p<0.05, ��: p<0.01 y ���: p<0.001.
El número entre paréntesis indica la desviación estándar.
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Cuadro 3: Efectos Marginales en la probabilidad de recibir un riñón

Variable Efecto Marginal Vector de�
@ Pr(Y=1jX)

@xk

�
características (xk)

Posición en lista de espera 5.36�10�5 44.07

Meses en lista de espera -3.02�10�5 23.34

Prueba Cruzada� 1.32�10�1 1

Sensibilidad 7.10 �10�6 41.56

Asistencia 1.24 �10�5 34.23

Género del paciente� -2.39�10�5 1

Trasplantes Anteriores� 2.63�10�4 1

SSA� 4.34�10�4 0

IMSS� -4.05�10�4 0

ISSSTE� -4.34�10�3 0

PEMEX� -1.34�10�4 0

Hospitales Privados� -2.35�10�4 0

ISSEMYM� 5.23�10�4 0

SDN� 3.38�10�4 0
�: El efecto marginal considerando el cambio de variables

binarias de 0 a 1. El punto de evaluación para las variables

que toman valores continuos fue la media muestral.
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Cuadro 4: Razones de probabilidades sobre la probabilidad de obtener un riñón

Variable Razón de Variable Razón de

Probabilidades Probabilidades

Posición en lista de espera 1.0436��� IMSS 0.7561

(0.0042) (0.1625)

Meses en lista de espera 0.9762��� ISSSTE 0.2236��

(0.0061) (0.0979)

Prueba Cruzada 121.9721��� PEMEX 0.9034

(50.4307) (0.1632)

Sensibilidad 1.0057� Hospitales Privados 0.8426

(0.0024) (0.1540)

Asistencia 1.0099�� ISSEMYM 1.7128

(0.0033) (0.6682)

Género del paciente 0.9810 SDN 1.3670

(0.1038) (0.7077)

Trasplantes Anteriores 1.2643

(0.2721)

SSA 1.5268�� Número de

(0.2515) observaciones 16,263

Nota: �: p<0.05, ��: p<0.01 y ���: p<0.001.
El número entre paréntesis indica la desviación estándar.
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En relación a los mecanismos de selección asociados al principio de temporalidad,
nuestras estimaciones revelan que la probabilidad de recibir un órgano se relaciona
de modo positivo con la posición del paciente en la lista y de modo negativo con el
número de meses en la lista. De este modo, pacientes con muchos meses en espera y,
por tanto, con altas posiciones relativas ven cada vez más reducidas sus posibilidades
de recibir un órgano a medida que sus tiempos en la lista de espera aumentan. Este
signo negativo del parámetro tal vez se deba a la omisión de una variable que explique
las bajas posibilidades que tienen ciertos pacientes de recibir un órgano y que se
correlaciona con la variable meses en espera.
En el Cuadro 3 podemos observar que el efecto marginal de la variable posición

en la lista de espera es mayor en valor absoluto que el de la variable meses en lista
de espera. Adicionalmente, podemos observar en el Cuadro 4 que un aumento de un
punto porcentual en la posición en la lista genera un incremento en la probabilidad
de un paciente de recibir un órgano en aproximadamente un 4%. Por su parte, un
aumento de un mes en la lista de espera genera una reducción de la probabilidad de
recibir un órgano en aproximadamente un 2%.
En relación a los criterios de selección asociados al principio de e�ciencia médica,

el equipo médico del INNSZ considera la compatibilidad sanguínea y los resultados
de pruebas cruzadas. Sin embargo, tal como se mencionó anteriormente, el estudio no
consideró como variable independiente la compatibilidad del tipo de sangre entre el
donador y el paciente receptor ya que es un prerrequisito en el INNSZ tener el mismo
tipo sanguíneo para realizar una donación.
De acuerdo a las estimaciones reportadas en los Cuadros 2 y 4, un resultado

negativo de una prueba cruzada incrementa la probabilidad del paciente de recibir
un órgano en aproximadamente 12000%. Este resultado nos indica que mediante
este criterio el equipo médico del INNSZ trata de minimizar la posibilidad de que el
receptor rechace el riñón de manera inmediata, de modo que pacientes no presenten
anticuerpos citotóxicos contra el riñón que reciben.3

La variable sensibilidad del paciente está relacionada con el principio ligado un
estatus biofísico del paciente, que lo hace propenso al rechazo de órganos. Los resul-
tados de la estimación en el Cuadro 2 nos muestran el grado de consideración que el
equipo médico del INNSZ le otorga a la sensibilidad del paciente. El valor positivo
del coe�ciente nos indica que los pacientes que tienen mayor propensión a rechazar
un órgano tienen mayor probabilidad de obtener un órgano. De esta manera se trata
de aminorar la desventaja �siológica que tienen los pacientes con una alta propensión

3El uso de la prueba la prueba cruzada como prerrequisito para la realización de un trasplante
varia entre instituciones médica. En el caso del INNSZ, encontramos nueve casos donde un órgano
se donó a un paciente que tuvo una prueba cruzada positiva.
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de rechazar otros tejidos. Sin embargo, vemos en el Cuadro 4 que el efecto que tiene
la sensibilidad sobre la probabilidad de ser receptor de un órgano es menor que el
efecto que tienen la variable posición en la lista de espera. En particular, un aumento
de un punto porcentual de la variable sensibilidad aumenta la probabilidad de recibir
el órgano en 0.6%, siendo este efecto aproximadamente 7 veces menor un aumento
similar en la variable posición en lista de espera.
La asistencia a pruebas rutinarias se puede considerar como un mecanismo vin-

culado al principio del mérito, que se deriva del esfuerzo del paciente por mantener
su interés por ser un candidato aceptable para la recepción de un órgano. Los re-
sultados del Cuadro 2 nos muestran que la variable asistencia mantiene una relación
positiva con la probabilidad de ser un receptor de un órgano. En el Cuadro 3 vemos
que su efecto marginal sobre la probabilidad de obtener un riñón en el vector de car-
acterísticas indicado en este cuadro es mayor que el de la sensibilidad y menor que
el de la posición en tiempo de espera. A través de las razones de probabilidad en el
Cuadro 4 observamos que un aumento en un punto porcentual de esta variable genera
un aumento de aproximadamente un 1.0% en la probabilidad de recibir el órgano.
Asimismo, la asistencia muestra un aumento ligeramente mayor a la sensibilidad y un
peso menor a la posición en la lista de espera.
Suponiendo que todos los pacientes tengan la misma disponibilidad de tiempo, la

asistencia también puede ser un indicador de la valoración del paciente a recibir un
trasplante. Sin embargo, el aumento en la probabilidad de ser un receptor que puede
causar esta variable es limitado ya que un paciente con una baja posición nunca va
a poder obtener los mismos puntos que un paciente con alta posición, aun cuando
el paciente con una baja posición en la lista tenga una asistencia considerablemente
mayor que la del segundo. Sin embargo, en ciertos casos la asistencia puede resultar
determinante para obtener un órgano. Así por ejemplo, supongamos que existen dos
pacientes, el paciente A y el paciente B, con características iguales excepto por los
meses en tiempo de espera, la posición relativa y la asistencia. Supongamos que el
paciente A tiene una posición del 80% y lleva 10 meses en la lista de espera, sin
embargo sólo ha asistido en un mes a las pruebas de sangre y por tanto tiene una
asistencia del 10%, y el paciente B tiene una posición del 60%, ha estado en la lista
durante 6 meses y ha ido al hospital a tomarse pruebas de sangre en todos los meses.
En este caso y de acuerdo al sistema de puntajes estimado, el paciente B tendría un
mayor puntaje que el paciente A; sin embargo, si el paciente B hubiera faltado tan
solo en un mes y como consecuencia obtiene una asistencia del 83.33% entonces el
paciente A tendría un mayor puntaje.
La dependencia del paciente al ISSSTE o a la Secretaría de Salud (SSA) también

afectan la probabilidad de obtener un órgano. Un paciente que depende del ISSSTE
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tiene desventajas en su posibilidad de obtener un órgano frente a un paciente que
depende directamente del INNSZ. De acuerdo al Cuadro 3, los efectos marginales
en términos absolutos que genera la dependencia al ISSSTE es mayor que el efecto
de cualquier otra variable que mida dependencia institucional. Imaginemos que un
paciente dependiente del INNSZ pudiera cambiar su dependencia al ISSSTE. En este
caso el paciente reduciría su probabilidad de recibir un órgano en un 78%.
Por otro lado, un paciente que depende del SSA tiene mayores posibilidades de

recibir un órgano que un paciente que depende directamente del INNSZ. Por ejemplo,
si un paciente dependiente del INNSZ por cualquier circunstancia hubiera sido diag-
nosticado en algunos de los hospitales dependientes de la SSA (por ejemplo: Hospital
Infantil) en lugar de el INNSZ, entonces su probabilidad de recibir el órgano se incre-
mentaría en un 52%. Este cambio porcentual en la probabilidad de recibir un órgano
equivaldría a un aumento en la posición en lista de espera del 10%.
No podemos establecer que los pacientes que dependen de las instituciones como

PEMEX, IMSS, ISSEMYM u hospitales privados presentan una desventaja o ventaja
ante aquellos que dependen directamente del INNSZ. Tampoco podemos a�rmar que
se está discriminando de acuerdo al género o a que los pacientes hayan sido sujetos a
trasplantes anteriormente.
Si sólo tomáramos en cuenta aquellos pacientes que tuvieron una prueba cruzada

negativa y los ordenáramos de acuerdo a su fecha de entrada a la lista de espera
entonces encontraríamos que en 95 casos los receptores de órganos fueron pacientes
tenían la mejor posición, 71 pacientes que obtuvieron la segunda mejor posición y
47 pacientes que tenían la tercera mejor posición. El total de todos estos casos re-
presentan aproximadamente el 50% de todas las 424 asignaciones analizadas. Existen
un número considerable de asignaciones que no se pueden explicar solamente por el
tiempo en espera y las pruebas cruzadas. Es por esto que también resulta importante
detectar otros criterios importantes que se están considerando en el momento de elegir
a los receptores.

7. Conclusiones

Una variedad de instituciones en las sociedades asignan bienes o tareas sobre la
base de principios, tales como la igualdad de oportunidades, la urgencia, el mérito, el
estatus social, etc., sin acudir a mecanismos de mercado o a principios generales que
usualmente guían la acción del Estado. En este trabajo intentamos inferir algunos de
los principios utilizados por el equipo médico del INNSZ encargado de la asignación de
trasplante de órganos, a través de la estimación de un sistema de puntajes implícito.
Utilizando como referencia algunos criterios que se han utilizado de manera estándar

21



en centros hospitalarios de similar naturaleza, estimamos un sistema de puntajes que
fuera acorde con las asignaciones que realizó el equipo médico del INNSZ entre marzo
de 1985 y marzo del 2002. Los resultados nos permitieron caracterizar las pondera-
ciones que se le han dado a los criterios y mecanismos considerados. Suponiendo que
el equipo médico del INNSZ tiene una relación de prioridad que cumple con las condi-
ciones establecidas por Gorman (1968), es posible entonces concluir que la función
de puntajes estimada representa la relación de prioridad del equipo médico. Basán-
donos en las pruebas de hipótesis realizadas a un nivel del 5% al modelo estimado, no
pudimos rechazar la hipótesis de que las características de los pacientes, tales como
posición en la lista de espera, meses en espera, resultados de pruebas cruzadas, re-
sultados de pruebas de sensibilidad, asistencia a exámenes rutinarios, y dependencia
al ISSSTE o a la SSA, sean factores irrelevantes al ser considerados como receptores
�nales de un órgano.
A través de las estimaciones observamos que el equipo del INNSZ da mayor rele-

vancia a los principios de e�ciencia (criterios médicos) en comparación a los principios
de equidad. En decir, el peso que se le otorgan a los criterios médicos que minimizan
el rechazo del órgano (i.e., compatibilidad sanguínea y pruebas cruzada) es mayor al
que se le otorga a las características ligadas a los principios de equidad. La posición
en la lista de espera es la característica ligada a los principios de equidad que se recibe
el mayor peso. Al tratar de compensar las desventajas que pudiesen tener pacientes
altamente sensibilizados, resultó signi�cativo el peso que se le otorgó a la sensibilidad
del paciente. Esto re�eja la importancia de principios ligados al estatus biofísico de
los receptores. Asimismo, observamos que se le da un peso a la variable asistencia,
revelando un intento por satisfacer un principio de mérito asociado al esfuerzo y la dis-
ciplina de los pacientes por obtener un órgano. Es importante indicar que a través del
mecanismo identi�cado no tenemos evidencia para suponer que existe discriminación
social al momento de realizar las asignaciones.
El sistema de puntajes estimado aún tiene muchas de�ciencias asociadas a la

alta variabilidad en la asistencia y sensibilidad de los pacientes en cada concurso, al
carácter poco e�ciente de los parámetros estimados y a la posibilidad de omisión de
variables no especi�cadas. En tal sentido, resultaría deseable que las bases de datos
de este tipo de instituciones mantuvieran la información y el registro permanente de
modi�caciones de las características relevantes de los pacientes. Por ejemplo, podrían
incluir información sobre la compatibilidad del paciente a través de su tipo HLA,
sobre la edad, sobre la raza, sobre su nivel de ingreso, sobre el número de personas
que dependen económicamente del paciente, sobre el número de transfusiones que se
han realizado anteriormente, sobre el tiempo que llevan con tratamiento de diálisis,
sobre los años de vida después de un trasplante, etc. Con todo este tipo de información
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no sólo conseguiríamos mejorar la estimación del sistema de puntajes implícito sino
también serviría para medir ciertos resultados del sistema de asignación utilizado,
como la longevidad del paciente después de ser trasplantado.
Resulta difícil determinar cuál sistema de puntajes es el más deseable. Algunos

trabajos han tratado de generar un sistema de puntajes que re�ejen las preferencias
de cierto grupo de individuos.15 Asimismo, existen discusiones sobre cómo deben es-
tar constituidos los grupos que van a decidir cómo realizar las asignaciones. ¿Quiénes
deben de elegir los criterios de elección para generar un mayor bienestar social? ¿Acaso
deberían ser los médicos, los políticos, los �lósofos, la gente que tiene más informa-
ción al respecto, la población en general, los agentes afectados o los familiares de los
pacientes? Aún cuando resulte difícil determinar cuál es el sistema de elección que
genera mayor bienestar en una determinada población, consideramos que resulta de-
seable que las instituciones tengan claro cuáles objetivos desean alcanzar, es decir,
cuáles principios estiman más importantes de tratar de satisfacer en cada asignación.
En varias ocasiones sucede que al darle mayor peso ponderado a una característica
con el �n de lograr un resultado especí�co, se genera al mismo tiempo otro resulta-
do que a veces no es deseable. Por ejemplo, si se desea disminuir las complicaciones
postoperatorias entonces se podría dar un puntaje relativamente alto al número del
antígenos que son compatibles con los antígenos tipo HLA del donador. Sin embargo,
si esta característica tiene una alta ponderación puede darse el caso que pacientes con
un tipo de antígenos muy especí�co, �como sucede con las personas de color en los
EE.UU.�tengan una gran desventaja y permanezcan en la lista por mucho tiempo. Si
se desea implementar el principio que atienda a los pacientes que llevan más tiempo
en la lista de espera, entonces el principio de compatibilidad con el tejido debe de
tener una menor ponderación. O si sólo se considera el tiempo en la lista de espera y
el resultado de las pruebas cruzadas, entonces los pacientes altamente sensibilizados
pueden tener desventajas ante aquellos pacientes que no tienen este problema.
Consideramos importante conocer bajo cuáles criterios se están realizando este

tipo de asignaciones pues básicamente se está decidiendo cuáles personas tendrán
la oportunidad de prolongar su vida. Aun cuando es difícil determinar una regla de
asignación que maximice el bienestar, la búsqueda y las implicaciones de modi�car la
regla puede resultar más sencillo cuando ésta se conoce. Finalmente, asignar bienes
utilizando como regla un sistema de puntajes puede eliminar criterios discrecionales,
así como tiempo y esfuerzo dedicado a decidir quién va a ser el receptor �nal.

15Herrero, et al., (2001) realizaron un experimento en España, basándose en la teoría axiomática
de justicia, donde estiman un sistema de puntaje para la extracción de cataratas que re�ejan las
preferencias sociales. En Estados Unidos durante 1987, se generó una encuesta a médicos, éticos,
representantes del grupo de pacientes, y miembros del público en general para determinar los criterios
que el público considera importante para la asignación de trasplantes renales (Young, 1995).
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