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INTRODUCCION

Desde el punto de vista de la salud pubiica, fa insuficiencia Renal Créniza Tenninal
{IRCT) es el resukado final de todo un conjunto de enfermedades que afectan a un
segmento importante de fa poblacién en edad productiva y que deterioran en forma
progresiva la funcion renal, pero que dado fos conocimientos digponibles, son
suceptibles de prevenciéna ravés de equipos inkerdiesiplinarios de zaind, denlro de los
cuales es importants fa intervencidn del profesionalen Trabajo Social como aquel que
mediante acciones metodoldgicas establece akernativas de accidn para la promocion,
educacion, recuperacion y rehabilitacion ds la salud, con la patticipacién de; individuos,
grupos y comunidades. A pasar de esta importancia b intervencion de Trabajo Social
derlro de los prograinas de Fasplante, se est limitando a la etapa pre-yagplante, o sea
desde el momento que el paciente ingresa al programa, dejande en un sequndo plana
al donante v la familia y con una atencion muy escasa v espéradica en s elapas

quirdrgica y post-rasplante.

Por ello es importarite identificar claramente la intervencidn de Trabajo Social ¢ asi
proponer un modelo de intervencion a nivel de paciente, famiilia y donante en cada una
de sus etapas a nivel inramuros, ya que desde ¢l inicio de fa IRCT son muches los
factores de tipo socio-econdmico y cultwal que afectan al pacierite y sufamilia y en este
transito ¢l donante también entra a fonmar parte de esta problematica con sus

respectivas consecuencias.

Ademas por la qgran incidencia que esta teniendo fa IRCT, es importants que se
promusvan donaciones de drganoe para que 13 peblacién en ganeral adqguiera una

corciengia solidaria que facilten 10s progranas de trasplantes y penmitan que personas
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con insuriciencias organicas ireversibles puedan recuperarse y sigan viviendo como
indivicuos ttites a 1a sociedad.

En el presente caso practico se pretende identificar la intervencion de Trabajo Social
durante las élapas pre y posttrasplante a nivel de paciente, donarte y familia y de esta

manara proponar un modelo de intervencibn,

Por ello, este caso practics estd corfommads por cinga capiulos.
En el primero e contermpla el planteamiento generat del problema con su:
identificacién, antecedentes, relevancia, situacidn actual y las medidas que s¢ han

tmado para resolverto.

En elsequndo capitulo se presentan fos marcos de referencia (técnisng, administrativos
y tegales), el tercer capitulo estd constituide por la propussta de alternativas de
solucion: &f cuarto capitulo contiene la implementacion y desamolio de aliernativas y por

filkimo se considera las conclusiones del caso practico

Durante el praceso de elaboracion del caso practico se tuvo como principal imitacion el
no estar laborando en una institucion de salud, lo que impide un mayor acercamiento y

conocimiento de la sikuacion problerna.

Sin ambargo a ravés de la investigacion de cardcter documental realizada v las
entrevistas aplicadas a diferentes rabajadores sociales de ks programas de Imasplante
renalse logro unmayor contacto con las instituciones y a la situacion problema y asi, a

partir de eflo, plantear afternativas factibles.

Finalmente se anexan: la guia de entrevista (ver anexo 1) aplicada a las trabajadoras

sociales de los programas de trasplantes renales tales como; Hospital General, Hospital
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de Especialidades (Cenlro Médico Siglo XXI), Hospital General (Cenlro Médico la
Raza}, Hospital de Especialidades (Cenlio Médico 1a Raza), y Hospitat Regional 20 de
Noviembre.

Y los formatos de estudio Médko-Social (ver anexos 2, 3 y 4) aplicados en estas

instituciones.
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I. PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA

A, IDENTIFICACION DEL PROBLEMA ESPECIFICC

El rasplante renal =3 ¢l procedimiento quirtrgico por 2l cual un rifidn sano de una
parsona se implanta enolia con IRCT, son un fendmeno muy complejo en el que enfran
en jusgo una serie de fackires ;.\ue desbordan af campo exclusivameante clinico ya que
pusden encontrarse factores de indole social, ecandmicos y psicoldgicns que legran

afectar las etapas pre y post-trasplants.

Los factoras de indole zacial inchuyan cambios en &l nivel de funcivramiento social,
afteraciones sn s relationss matimoniales v familiares v, disminucion de las
opartunidades vocacionales v labarales, el paciente pusde experimstifar sentimientos

de culpakilidad al sentise fa causa de los rastornos.

Encuanto a la situacion econdmica del griupo familiar se ve afeckada por el alto cogty de
los procesos terapetticos, que en este caso serfa ¢l rasplante; tanto por la. diversidad
de estudios anteriores a &ste, como par el ratamiento posterior, que exige el consurme

rle madicamentos de por vida.

Las relaciones, las compensaciones y los patrones de interaccion familiar de los
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica. Terminal, se modifican tanto por fa
enfermedad como por el proseso terapéutico, cada miembro de Ia familia debe adquirir
habilidades y recurses sinocionales para adaptime a ¢cta situacion, ya que enmuchos
casos, después de realizade el tasplante ez dificil para la familia defar de sentic
preacupacion por el pacients, continuando con Lna actiil de sctreproteccion due
conlleva al detericre de relaciones o en muchas caso: 2 no permiic al frasplantado

Heyvar una vida hotmal coms t que lisvaba antes de la enfenmedad
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Tarnbién, es ivportante tener en cuenta que a pesar de todos los problemas ckados
anteriome nte con respecto al paciente y su familia, éstos no son fos Unicos afectados,
ya que también entra en juego la situacion del domante, el cual también puede
presentar problemas de adaptabilidad y en los casos en que esten casados baera

20nsigo olra serie de problemas que serdn descritos mas adelante.

Lo anterior permite resakar la problematica de los trasplantes renales teniendo en
cuenka que es un proceso dindmico que debe involucrar al receptor, al donante, la
famitia y el equipo médico, dentro del cual es necesaria la inketvencidn del profesional
en Trabajo Social, por esta razdn es importante saber;

¢ Enqué medida podrd ser posible determinar i las funciones que realiza el trabajador
social cumplen con los objetivos de su formacién y cubre las necesidades que
presentan los pacientes con Insuficiencia Renal Cronka Téminal; su familla y el

donadot?

Y cud! deberia de ser la intervencion profesional del Trabajador Social Especialista en
el Area de la Salud, no sdlo en los programas de trasplante renal sino generalizada a

olro tipa de rasplantes.

Por (itimo es importante tener en cuenta que fuera de todas fas demandas de cardcter
social y psicoldgico existen aquellas de cardcter fisico, ya que los programas de
trasplarte renal requieren de una tecnolegia muy avanzada y costosa, por ko cual este
setyicio dentro de nuestras instiuciones de salud es prestado por aquellas de tercer
nivel o de cardcter privado, las cuales deben contar con equipos de salud que
seleccionan a los pacientes dentro de la disponiilidad fisica de cupos o la gravedad

de su estado.
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Tonlos estos requerimientos hacen que ellrasplante se auxilie de ooz procedimisntos
tales como la didlisis  la hemodidlisis.
B. ANTECEDENTES ¥ DESARROLLO
Lostrasplantes renales generaimente se realizan en pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica Temrrinal que no presertan olfas enfermedades cronicas que o confra
indiquen, y que son menores de 60 afios.  Asi raismo, e ineludible considerar los
recursos financieros digponibles y fa aceptacion: del enfenmo una vez informado de su

situacion.

La mayoria de los centros de basplantes seleccionan a los receplores entre ef grupo de
pacientes con IRCT. Este proceso de seleccidn se justifica por et hecho de qus las
faclidades y el personal entrenado sof limiados, por 1o que solamente se trasplantan
aquelios paclentes cotisiderados de bajo riesgo. Se consideran receplores de bajo
riesgo a los pacientes de 17 a 44 afios, con enfermedad renal primaria sin
complicaclones, enfermedades intercuentes o padecimientos  sisterniticos de
cualkyuier tipo, tienen bacto urinario bajo nonmal, nunca han sangradoe del tracto

gastointestinal v se encuentran fibres de infecciones o padecimientoé talighos.

En los pafses en desarrollo todavia es necesario que cada centro de trasplante fije fos
chiterios de seleccion, ya que fa disponbilidad de recursos sigue siendo escasa o
insuficiente. Son muchos los factores que influyen, y mientras existan resiricciones

sequira siendo dificil tomar decisiones acertadas.
Una seleccion apropiada depende de o5 sigutentes factores:

“Indicaciones médicas, edad ¥ salud mental.del paciente y su condicion y motivacion
hacla el programa, disponibilldad de fas diferentes modalidades de ratamiento y actitud
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de los profesionales médicos hacia eltas, estabilidad y apoyo famitiar; disponbilidad de

donantes familiares motivados y factores sociodemograficos” {1

Los factores sociales, culturales y psicologicos son tambien tomades en consideracion,
o almenos evaluados por varios grupos de trasplantes. Aln cuando resulta sumamente
dficil en ocasiones juzgar la estabilidad social y peicologica e un paciente con
ihzuficiencoa Reral Cré rzi& a Terminal, fa evaluacién psiquialrica afece fa posibilidad de
conocer el tipo de respuesta que presenta el pacients a estos eshados y su posible
compottamiento ulterior. Ahora bien, enla mayoria de log cazos esta evaluacén psice-
social 22 efectun una vez que el pacinte se ha sometido ya al atamiento médico y a
Jialisis repetidas, encontrandose «n mejores condiciones generales, de formatal que el
estudio de estos factores ha pemmitido »n akjunos casos pravenir respuestas psiquicas

ancaales o patoldgicas, controlartas o tratarlas.

Eltratamierto mediante elrasplants renal pretends reincorporar al paciente a su medic
secial, sacdndolo de su estado de invalidez, mejorando de =sta marera su propia
imag=n v autoestima, el nivel de ajuste en sumedio y reduciends fas tenciones en el

seno de la familia.

El periddo inmediato al razplante puede resukar de gran dificultad para muchos
pacientes, ya que e5 en ese periddo cuando suelen presentarse los amagos del
rechazo, y por o tanto, son sometidos a grandes dosis de corticosteroidas. También ¢s
evidente que, si ¢! rasplante falla o amenaza con hacerlo, debido al rechazo, a la
infeccion @ a complicaciones graves, produce un nivel de tenzidn emocional intolerable

para el paciente y sufamilia.

) 0P Insuficiencia Read Cronica, Indisiz v Trasplante. Fg 83
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Se hanestableclo diversas escalas & indinaclorss para med el grads O ajusts de
pacientes en tres aspectos fundamentales:
a.  Lapercepcitnpor parte del pacients del nivel derehabilitar ion fisica y zus
sentimisrtss en cuanto a su 2aludy hisnestar fizicn
b, Suajuste general socinpsicoldgicn, ncluyends su grado de satisfaccion con la
creasion de relaciones mas impertantas, los cambios de suautoimagen, sus
sentimientos de felicidad o deprasiony su nivel de ansisdad

oo Suhabilidad para desamollar actividades scupacionales o escolares,

Encuanto aldenador, son los parienles vives de los pacientas tae que van a donar uno
de sug rifiones para salvar fa vida de un familiar, 0 bien son 1oz rifionss zanes de
cadaveres recientes, cuyos dos rifiones son aprovechados para rasplantarlos a tas
personas que los necesiten, segun el orden de lista de espera establecido en =l banco

renal,

Los rifiones cedidos por los parientes vivos por 0 general han razitads ser mejores
para el lrasplante y sobrevivir mas largo tisrps, debidy 1 mzanes inmumoligicas;
ademas, los parientes dispuestos a fa donacion evitan fa angustiosa expariencia de

astar en lista de &:para durante un tempe inclertn.

De todas maneras, continua existiendd un amplio escaplicismo sobre k. posizilidad de
qué un pariente 2sté dicpuesto al sacrificio e un rifidn, sin que mas adelante no
exprese un ciette amepantinuento por haberls hecho.  Euishe en ¢l wrbwarnte la
sensacion de e la Jdonacion susle hacerse por la prasion de clerto chantaje moral por
parte d# la familia que acaba por decidic al dopader potencial. La pérdida ds una patte

del cuspe por parts Jel donador sngendrard 3 lange plase up sentimiento de
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los que se hace Fasplants, se considera ¢l uso de donadores vives como un problema

de ética que requiere muchas consideraciones antes de recbir 25a solucion

Segun Santiago Delpin, cinco son los factores de impotancia que se relacionan con la
respuesta del donador;

a)  Suambiente socialy su status familiar,

b)  Susrelaciones interpersonales,y emocionales en el seno de sufamilia.

¢) Lapersonalidad del donador y suactitud frente a fa donacién

d)  Suspreocupaciones en cuanto al prondstico del receptor”. (2

Con referencia a su ambiente social y su status familiar, influye mucho el sexo; fa
reaccion del vardn es muy diferente de la mujer frente a la donacién de un drgano. Les
yarones despusds de! rasplante persisten en mantener sentimientos negatives hacia la
donacién. Es probable que a fa mujer le parezca como una extensidn de sus deberes
famitiares, entanto que para el varon constittiye una ofrenda fuera de lo comin. Eneste
factor también enlra en juego la conducta famiflar en cuanto a su capacidad de
interayudarse. Los padres son menos ambivalentes y tienen menos sentimientos
negativos inmediatamente después del trasplante, mientras que los hermanos y los
hijos son mas negativos para el rasplante que estos, ya que se puede presentar que se
involucren en fa donacién a mas de una unidad familiar, en efecto, fos donadores si
estdn casados son miembros al mismo tiempo de su famitia original y de la familia que
hanprocreado.

Olra caracteristica del status personal en la familia se relaciona con la presencia ¢

ausencia de olros potenciales donadores, si una persona cree (Ue ¢lla es la dnica

() prrem, Satitizga. Tresplante de Organos. Pg. 128
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e racora pozible en B familia, i obligacd e gis sientz de hacer fa clonacion e muy

frsrte.

En cuanto al segunds fackr, no sietmpre las perzonas que ¢ hallan #n mas intima
refacion con eipaciente antes del rasplants actaran especiaiments deseosos de donar
su rifidn, particndo de la relaci6n emocional del donador con ef receptor v £ r2facian
intermersanal con 2t conjunto famitiar, =n el case de que < donader 323 la "ovefa
negra’ d2 la familia, es posible que haga su donacken para Compensar sus pasains
vores, v la consecuencia es saber el efecto que la donacidn ha tenido en etiae a lo
g el proceso e aspiante, ¢l donader "oveia negra”, & mas proclive de reaccionar

negatizamente que olrs familiares de sumismotipo y sexo.

Quizas ol deseo de compensacion par pasados enores v el de reasumir su antiguo

statys familiar no &5 tan faciimente alcanzado cormo éf esperaba.

Segln of autor, anterionmiante cltado, con respecte a la personalidad v actitud ded
donadlor, aquatlos que 1o hacen bajo presion o por sentimiento de culpa, posterier a la
donacién muestran amepertimiento. Al iguat que los que se muestran mas felices, 0
més depriridas antes del rasplante suzlen tener sentimientos negaltives frente a la

donacidn, tismpo despuss de que ve efectud.

Y por tiimo, en cuanto al prondstico dsl raceptor, hay untipo de donador -el que tiene
idéntica compatibifidac af recepor- que presentan sspeciales problemas de tipo ético,
va que ef donader suels estar bajo una compuision que fo induce a la donacion,
aunqus lwego del basplante reaccioran en fonma positiva debide A que fa
compatibifidad reprecenta mayenss probabilidaces di duiti on 2 Tasplante. Aunque se

nuede prasanhar ia posihilidad e jue una fuerts ohligacion pueda conducir al doraador
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a tener pensamientos rechazados, este puede considerar su sacrificlo mds
positivamente si cree que su deber ¢s ineludble. Sino existen olros parientes que
pudieron haber sido donadores fan adecuados como ¢, ya que ¢l hecho de que su

voluntad 1o colocd =n peligro puede provacar algdn malestar psicoldgico.

El nivel de safud del receptor al cabo de un tiempo es un factor de impoitancia para

todos los donadores, y no soio para los de compatibilidad.

"Olro tipo de donacion es la de cadaveres recientes, que aunque no son ks mas
fracuentes debido a razones de indole; cukural, social, religoso enlre olres, se les debe
dar un ato grado de importancia ya que como e ha visto el problema del IRCT va en
progreso ¥ la donacidn por parte de familiares trae consige muchos preblemas y
ademas los rdpidos cambios tecnoldgicos requieren de una adaptabilidad muy rapida
que en un futuro o muy lejano s probable que conviertan fa donacion cadavérica en

(a de mayor porcentaje como sucede en otros paises”. (3)

La donacion cadavérica en la mayoria de las legislaciones requieren del
consentimfento familiar previo a la obtencion de drgancs. El temor de causar un mayor
rauma emocional a una familia en circunstancias de perder a uno de sus miembros es
un razonamiento con frecuencla empleado para no considerar como potenciales
donadores amdRiples enfermos. Una adecuada informacion previa, explicando la
fatalidad del prondstico y sin hacer la’ solickud de donacién hasta tener fa total

seguridad del entendimiento de este hecho, evitan desagradables experiencias.

(8 0.pS. Insuficiencia Renal Crénica, Didlisis y Trasplante. Pg. 154.
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"En Estados Unidos, se sentd precedents con la ley universal de donaciones
anatdmicas e 1968" 4 Este pronunciamiarko indica que cualquier indivinie, ibre de
coercion y mayor de 18 afios de wdad, puade donar todo o parte de su cuerpo para
ectudio, investigacién, terapia o trazplant=, la donacion hecha en estas condiciones:

tendria un sfeckd valida erel momento de a muerts.

La ley de donaciones anatdmicas v todas aquellas modeladas an s ectilo, va mas alla
y propone que &l familiar mas cernano sea el dusfio del caddver y pueda disponer de él

para los propésitos especificados 2n la ky, de educacion, investigacion, o rasplante.

Comoregla general, fa secuencia define at conyuge, hijo o hija mayer, padre o madre,
hetmano ¢ henmana mayor, tutor o cualquisr olra persona con poder 12gal v <on la

abligacicnde disponer el cadaver,

Dentro de este tipo de donacidn se encuantra a de muerte cerebral, que denro de sus

criterios aceptables se deben considerar las siguientes caracteristicas.

1. Los criterios setdn claros y especificos, y tas prusbas cperacionales qus ¢
llevena cabo para rer silos criterios & cumplen, deberan ser ecpecficas.
claras y con resultados no ambiguoes

2. Laspruebas serdnsimples, convenientesy  cencillas de tevara cabo,y serdn
faciles de interpratar por un médico ordinari>.

3 Logprocsdimisntos de detemminacidn deben inciuir una evaluacion de la
pemmanancla ¢ imeversibilidad de la muarte, v lag condicionss que llevaron 2
ella; y deberan identificary excluir obas eandicionss que puedan ser

conSideradas o confundirss won la mugsrts

(4] Tomads 4 Trasplante de Grgsnos. Delpin Santiags, Py, 97
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La detenminacion de la mueite debera descansar exclusivamente en un soko
ariterio o en el exameén de una sola prueba. Mltiples criterias deben ser
considerados

Los criteriosde la muerte no deberdn excluir sino que tendran que ser
compatibles con el uso de los criterios radicionales de la muerte,
especificamente el cese del lalido cardiaco y de la respiracion.

Los criterios alternos a s clasicamente usados deberan determinar los actos
y decisiones del médico al igual que los ¢riterios radicionales.

Los criterios y procedimientos dsheran ser de facil comunicacion a los
familiares y a olras personas. Deberan ser aceptables por la ley y el piblico
engeneral, como base operacional para la solucion de litigios adiionales,

tales como problemas; sociales, familiares, de herencia, ete.

Elprimer pronunciamiento fue el del Comité Ad Hoc de la Universidad de Harvard, que

sUgirid una serie de criterios en 1965.

Estos criterios son adaptados a la mayoria de los cagos:

1.

Ausencia de recepcidny de raspussta, ausencia de respuesta a estimulos
intensamente dolorosos.

Ausencia del movimiento o de respiraciones espontaneas, por tres minutos
fuera de unrespirador.

Ausencia de reflejos: pupilas dilatadas, fijas y sin respussta; ausencia de
movimientos oculares alrdtar la cabeza e ivigar los oidos con agua helada;
ausaiia de parpadeo, ninguna actividad postural, ausencia de reflejos
corngales o faringeos; ausencia Je tragar, bostezar, vocalizar, ausencia de
reflejos biceps, triceps, pronador, quadriceps o gastronemin y ausencia de

respuesta plantar,



-~3

4. Elecrosncefalograma izoelectrico por lymenoz por Hmimutos, durants una
tova téchicamente adecuada.

Ningin cambio alrepetir estas prusbas 24 horas después.,

wn

6. Ninquna evidencia d2 hipotemita 0 de depresores del Sistema Nerviogo

Centpal” (9

- Todo lo anterior son datos eminentemente méadicos con los gue deben familiarizarse los
profesionales del equipo multidiseiplinario e un programa e ragplantes. En 2l aso
de trabajo social ¢¢ importante conacer o tener por 1o menos U idea gensral sobre
ellos, va que en alguncs casos es el profesional encargado del vonvencimiento a los
familiares para Jus doren los aganos del pacients. Lo <ual puede frasr como
consesuRncia una serie de ditmas Sticos si no ¢e s ltalmente seguro Jde que en
realidad lpacients haya mierto y 2ol 3¢ acepte en la medida en que es didtaminado
por ¢l médico, exta falta de seguriciad conllevard a transmitirla de igual mansia a fog
farniliares a 108 que tiene que convencer de los beneficios que fa donacion lraera a

olras persnnias.

C. RELEYANCIA Y JUSTIFICACION

En efdrea de ragplantes rerales cormo en muchas obas la intervencion ded profesional

antrabajo social €5 resiringida y en algunos ¢ases nula,

) 104, e 10}
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La interve ncién es limitada a la valoracion inicial del receptor y su familia (que en la
mayaria de 10s <as0s 25 el donador) siendo muy escasa en la élapa post-rasplante y si
¢ hace no lo ¢s de una manera formal,

Ademés se esta dejando de lado fa funcion de investigacion en esta area, lo cual impide
conocer de manera confiable las reacciones posteriores en lo social del receplor y en

mayor grado det donador ¢ iguaimente no permite una intervencidn eficaz en fa etapa
post-trasplante.

Factores como estos hacen que en algunas insttuciones ef papel que desenipefia el
rabajador social no sea fan importante como el de los demds profezionales
pertenecientes al equipo de salud y que no se requieran de muchas capacidades, sino
las necesarias para realizar ¢ estudio sociomédico, impidiendo de alguna manera que
se cumplan funciones mas acordes para las que se adquieren los conocimientos y
habilidades durante los sstudios previos. Razdn por la cual g3 importante partir de
proponer un modelo de intervencion que pueda ser e}ecﬁadd por los trabajadores
sociales ubicados en fos programas de basplantes renales y de ofro tipo y asi dar un
purto de partida y dejar mayores poshilidades a fos futwos profesionales que e
interesen en esta area.

Ademas se debe tener en cuenta que la intervencion de Trabajo Social varfa de
acuerdo a fos diferentes cambios sociales y tecnoldgicos.  Con respecto a los
rasplantes renales:

Como consecuencia de los progreses en la  inmuncmodulacion ¥ en R

inminosuprasion, duranke . dltima decada se ha producido un aumento notable del
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nimero e tegplantss.  En América Lating ya existen qrupos de frasplantes
trganizados en 15 paises. Esto pemite prenosticar para. un futuro no muy lejano, un
alte indice de un problema de salud publica, que es importante tener en cuenta; v
conziderar todos los factores soniales que mtervienan en @, con el fin de establecer
acciongs detipo praventive, ala vez que promover fa capactacion de profesionales en

trabajo social que cubran estas necesidades.

D. LA SITUACION ACTUAL

Jegun fa Liganzacion Mundial de la Salud; desde el punto de vista de la Salud
Publiza, la IRCT afecta a un porcentajs importante de la poblacion en edad productiva
), pera que grasias a los avances cientficos es suceptible de prevencidn.  Sin
emmbargo la mottalidad por enfermedades del sistema urinario, ne es precisamente de
porcentaje bajo, segtin los datos de fa OPS hace mds o menos una dacada en paises
somo Colombia y México ta tasa de defunciones era de 2,258 y de 8,730 por 100,000

habitartes.

En paises como México no solo afecta a los adultes en edad productiva, sino que #s
extensible a fa poblacion infantil (con un $6,6% de nefropatias glomerulares como una
de las principles causas del IRCT). Siendo este un problema que va en aumento,
actualmente existen diferentes programas de basplantes renales en los cenlro
hospitalarios de tercer nivel y de caricler privado (3egun 2l (timo informe de la GRS

1989, 18 cerlros < tasplante en Mérico); contando en su interior  con grupos

'Y Segtin af Uitimo informe Je 1a0PS en paizes cogno Colombia y México las datunciones
pot enfermedades renates cronicas fue de | 766 an 1981 v 6 959 en 1992
rRipectivaments
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multidisciplinarios, derfro de lus cuales inbarvienen profesmnales come médizas
gensrales, medicos neidlogos, rabajadorss sovinles, enfermrarys Jiebiztas, R K

y pabyuialas,

como s pusds chzervar la assendencia de fa IRCT aunque por nimers no &3
significativa, si es lefal y su lendencia va en aumanto per el incremento de
enfenmedades cronicas degenerativas, (410 que o5 factible de soluciorar por medio de

rasplartes.

Hasta fines de 1987 en paises como Colombia los trasplantes renales realizados
flegaron a £47 con un porcertaje de 624 2on argance e triusr cadaverico, v en
Méxice el botal de trasplantes ascendic 2 378 con 16,3% con ofganos de donante

cadavérido.

Elexito bz fos bazplantes para este mismo afio segidn 1 GRS &n algunse aenbs
hopita larios de estos paizes fue ol siquisrte:

En fa unidad de trasplantes del Hospital 20 de Movierabes de (3 ciudad de México I
supervivendia para los rasplantes inrafamiliares e de 100% 3l afioy de 97% a jos des

afios.

s unidad de neftoloaia v frasplantes del Hospital Universitario San Yienls o2
Patl zn Madslin, Colombia fue e 100 alafio y del 955 a los dos afics de 10¢ rifiones
frasplantacos de donantes familiares v un 50% al afio de donantes de crigen

cadaverino

Fara wgrar e detivos del nieos

sl Jago practico se realizaron erfrevictaz a a3

abaladoras wciaies encargadas e e programns e Taspantze remales, en
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Sighy RXI), Hospitai General (Cenfro Médico la Paza), Hospital de Ezpecialidades
(Centro Médico La Raza), y Hospital Regional 20 de Noviembre.

E. MEDIDAS QUE SE HAN TOMADO

Actuaimente es impartante tener en cusnta el desarollo de la infraestructura para la
atencitin de la salud, entéminos de inversidn. La expansion mayor de los servicios de
rasplantes se ha generado en &l sector privado, en segunda lugar en fa Seguridad
Socialy, finalmente 2n log servicios de atencidn a poblacion abierta, todo con una aka

concentracidn de recursos en las grandes ciudades.

Los diferentes tratamientos pueden interactuar enlre si; fa seleccion depende de las

condiciunes del paciente, de la actitud de los médicos y da los aspectos financieros.

Debido a sualto costo, la transferencia de tecnologfa de dialisis y trasplante en América
Latina s hace Jificil por &1 bajo ingreso percapita promedio anual, en comparacion con
oros paises. Lapermanencia del analfabetismo es ofro aspecto negativo. Los indices
de desarrollo social se reflejan en la bajisima Inversion en tecnokogia para balar al
IRCT.

Considerandd 10s altos costos del tratamiento, la ONU propone que los Ministerios v
Organismas d2 Salud, asicome las sociadades cientificas d¢ los distintos paizes, deben
coordinar esfuerzos para implantar programas coherentes de educacién de fa
comunidad, también debe estimular la fundacibn de sociedades nacionales de
enfermedades del rifidn <in fines de lucra, que psmitan cenralizar fos recursos e

irtercarmbiar informacion mediante encuestas, confines adusativos sspenificos.



Debwen establecerse, asi misms, sistemas de svaluacidn,d consderands que fa
adusacién &5 un proceso acumilativo dizsefado para cambiar egcala de valores

B

actituzdes hacia problemas especific os.

Tales programas requiereh del consenso de expertss 2n aducacidn, Las asotiacionss
sin animy de lucro deben estimufar la adecuada wtilizach)n de fos medios de
comunicacion y de informacion.  Por Uitimo, deben establecer, a nivet nacional y
regional, programas educativos sobre didlisic y trasplantes similares. a o3 de

hipertansiony diabetes.

La intervencion del profesional especialista en el area de la satud en la propuesta
plnteada en eltercer capitulo pusde serastiva a través de.

La investigacion;, disefiando protocolae especificos, identificande  factores
weondmicst, sociales y culturales qua intervienen en la frecuencia y digribucion de la
enfenmedad, determinando las necesidade: soclales y los recursos e la salud,
estimando el ¢osto social de oz programas y proyeclos de samd, y paticipando
rutidizciptinariamente n ta farmulacion ds diagndsticos de satud.

La administracion; participands en planes, programas y proyectos acordes con laz
necesidades de la poblacidn usuaria de los servicios, participando =n [ cstimacian de
prasupuestos y otz de la zalud en gensral, estableciendo cocrdinaciin on olras
inctituciories de salud, mantzniendo una constanks suparvision y agesoria a programas
especificos y disefiando manuales de nomas y procedimientos.

La Educacion; manteniendo a la poblacion informada sobre 1as causas de mortalidad
y marbilidad, promoviendo camparias de prevencidn, arganizando grupos motivadores

e pracientes y familiarss.



23

La asistencia, proporcisnands crienfaciones médico-soniates, de distint inclale

ranto @ packentzs como a familiares y realizand estidios y sequimiertos de cagos Y

por atimao e teorizacion; generandd modelos integrales de acciones rédicas,

a3 expariencias desarolladas enequipo, v tecrizando sohrs las formas de

intervencion especificas de Trabajo Sucial,
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{l. MARCO DE REFERENCIA

A.  ASPECTOS LEGALES

Los programas de trasplantes renales estin enmarcados dentro de un marco legal, que

en el caso de México es fa Ley General de Salud.

Entre los principales articulos que debe manejar trabajo social para desamoliar mejor

sus funciones y actividades estan las que a continuacion se presentan.

TITULO DECMOCUARTO
Control Sankario de fa Disposicion de Qrganos,

Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos

Capiulo I. Disposiciones comunes.
Art. 313, Compete a la Secretaria de Salud ejercer el conrol sanftario de las

disposicones de organos, tejidos y cadaveres de seres humanos.

At 314;  Para los efectos de esle thulo se entiende por:

I Disposicion de érganos, tejidos y cadaveres de seres humanos €l conjunto de
actividades relativas a la obtencion, conservacion, wilizacion preparacion,
suministro y destino final de érganos tejidos y sus detivados, productos y
cadaveres de seres humanos, incluyendo los de embriones y fetos, confines
terapéuticos de docencia o investigacion.

ll.  Cadaver;lcuerpo humano enelque se haya comprobado la pérdida de la
vida.



At 315 Se considerard como disponente originario, para efectos d2 este tulo, a Ia

persona con respectd a su propio cueipo y 1os productos del mismo.

Ait. 316, Serdn disponentes secundarios:

Elcdnyuge, el cone ubinafjo, la concubina, los ascendientes, los descendientes y
los parientes colaterales hasta el segundo grado deldisponente originarie.
Afalta de los anteriores, la autoridad sanitaria, y

Los demas a quienes esta Ley y olras disposiciones generales aplicables les
conflerantal cardcter con las condiciones y requisitos que se sefialen en las

misras.

Art. 317, Para fa certificacion de la pérdida de la vida, deberd comprobarse

previamente la existencia de los siguientes signos de muerte:

L
il
il
Y.
Y.
vi
vil.

yili

La augencia completa y pemmanente de la conciencia.

Laausencia petmanente de respiracion espontinea.

Lafata de percepcion y respuesta a los estimulos externos.

La usencia de los refiejos de los pares crancales y de los reflejos medulares.
La atonfa de todos los mdsculos.

Eltérmino de la regulacidn fisiologica de la temperatura corporal.

Elparo cardiaco ireversible, y

Las demds que establezca el reglamento correspondients.

At 318, En el caso de trasplantes, para la corezpondisnte certificacion de pérdida

de vida, deberd comprobarse la persistencia por doce horas-de los signos a que se

refigren hasta la fraccion 1Y del articulo anterior y ademas las siguientes circunstancias;
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1. Ekclroencefalograma isoeléclrico que no se madifique con estimulo alguno
dentro deltiempo indicado, y
Il Ausencia de antecedentes inmediatos de ingestion de bromuros barbiricos,

alcohol y ofros deprescres del sistema nervioso cenlral, o hipotennia,

Siantes de ese témmino se presentara un paro cardiaco ireversbie, se determinara de
inmediato la pérdida de fa vida y se expedird el certificado comrespondiente.  La
certificacion sera expedida por dos profesionales distintos de los que integren el cuerpo

técnico que intervendrd en el rasplante.
Capitulo Il. Organos y Tejidos.

Art. 321, Los rasplantes de organos o tejkios en seres humanos vivos podran llevarse
acabo confines terapéuticos solamente cuiando hayan sido satisfactorios los resuttados
de las investigaciones realizadas al efecto, representen un riesgo aceptable
para ia sajud y la vida del disponente originario y del receptor, y siempre que existan
justificaciones de orden terapéutico. Alefecto la Secretaria de Salud tendra a su cargo

los reglstros nacionales de trasplantes y transfusiones.

Art. 322, La oblencion de drganos o tejidos de seres humanos vivos para trasplante,
solo podrd utilizarse cuando no sea posible utilizar drganes o tejidos oblenidos de
cadaveres. Queda prohibido realizar el trasplante de un érgano Unico esencial para la

consefyacion de la vida y no regenerable, de un cuetpo humane vivo a oro.

Art. 323, La seieccidn del disponente originarko y del receptor de drganos o tejidos
para trasplante o ransfusion se hard siempre por prescripciony bajo control médico, en

los téminos que rije 1a Secretaria de Salud.



At 324 Para efectiar fa homa oe drganos v baidos 2e requisrs ef congsitimiento
sYpress v por ssorkts del disponsnte originario, lbre de coaccién fisica o moeral,
otorgady ante notario o en doournentd expedido ante dos testigns ideneos, y con fas
Jemds disposiciones que al efecto sefialen las demas dizposiciones aplicables.  El

dispenents originario podra revocar el consentimiento ¥ sin responsabliidad de su parte.

Art. 325, Cuando el disponente originario no haya otergado su consentimiento en vida
para I3, utilizacion de drganos y tejidos de su cadaver, se requerird el consentimiento o
aukorizacion ds oz disponentes secundarios, exceptd cuando sshé lgalmente indica s
neCrapsia, RN cuyd caso la toma de Srjanos y tejidos no reyuericd < autorizacion o

conzentimients akgun

Art 326, Noserd valido el conzentimizntd storgads por;
I Menores de edad
1. Incapaces, o

It Perzonas que por cualquier circunstancia no pueda expresarty lbremente

At 227, Cuande ¢! consentmiento provenga de una mujer emharazada, S0l serd
admisible para ta toma de tejidos con fines terapéuticos i ol receptor comespondiente
egtuviers en peligro de muerte, v siempre que no implique riesgos para fa zalud de fa

s

mujer O del proaucts de ta concepcian.

At 328 Las personas privadas de su Ibertad podran oforgar su canzantimianto para

Botizacdn e osus drgancs y tefidos con finss terapdutions slaments Cuands w

recepkar sea conyuge, concubinario, concibing o familiar del disponsnte originario.
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SURIO U einbrenyietn e st srea atonzackin s la, Secretaria de Salud
podrany st iary rankenar, nars fines terapeutinos banco de orqanos y kejides, los que
seran dlilizados Dajs 'a reeponsabiidad teonica de 1. direccion de) establecimientn de

fque 12 e v s centameidad o tas disposiciones aplicables

Capitulo Il Cadaveres.

At 337, Para log efectos de este thulo, los cadaveras s clasifican de la siguients
maneta;
I Depsrsonas conocidas
i Depersonas desconocidas
Los caddverss no rachimados denro de laz setenta y dos horas posteriores al
fallecimiento v aquellos de los que se ignore su identidad, seran considerados como de
personas desconocidas. Con respecto a los cadaveres f Feglamento de fa Ley
General de Salud enmatsria de conlrol sanitario de la disposiciin de “rganas, tejidos y
caddversn de ravan humEnos 20 sU artiile 28 dice: En el vaso de asplantes de
frgancs o tejidos hitenidos de un ~:adayer, este reunira las siquientes condiciones
previas al fallecimieto; '
. Habertenido edadfiziolégica (til para efectos de trasplante.
I Ho haber sufvid: +lefecto deleléreo de una agonia prolongada.
it No haher padesido tumores ma.lignés conriesgn de metastasis al drgano que

& wtifice, v
fY.  No haber presentads infecciones graves y olros padecimisntos que rudisran,

a juicic médio, afectar al receptor o compromienter el éxito deltraspiante,
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T por Ultimo e3 inportante mencionar el aticuly 34 del raglaments que se refisre a: Las
instituciones que realicen trasplantes deberan ¢ ontar <on un comité interns de
trasplantes, cuyas atribuciones seran las siguentes:
| WVerificar qué o8 basplantes se realicen con 1a maxima seguiridad y de acuerdo
aprincipios de eticamédica.
I Yerificar que los ragplantes s raalicen de confomidad con log requisitos qus
setablecan la oy, ects raglamznto y las nommas féchicas.
It Hacerla seleccion de disponentes originarios ¥ receptores para trasplantes.
{Y.  Brindar la informacidn necesaria a los receptores, disponentes ¥ familiares en
relacion a estos procedimisntos terapétices, y
Y. Promover lactualizacion del prsonal que participen en la realizacion de

trasplantes.

Los comités a que se refiers este articulo, se integrardn con personal médico
sepecializads en materia de Fasplantes y en forma interdisciplinaria, bajo la
responsabilidad de la instiucidn, y sut integracidn debera ser aprobada por la

N

Secrstaria.

B. ASPECTOS ADMINISTRATIYOS

En los programas de brasplantas renales, lenidos en cuenta para la elaboracién de este
vago practico, s¢ generaliza la. intervencion de un equipo de salud, ya que se enfrenta la
enfermedad desde un triple enfoque, que abar:a;

a) Elprohlema organico de la enfermedad

b) Elcompanerte psicolégico de la enfelmedad, y

¢) Elcuactro social de la enfermadad
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Razon por 1a cual, este equipo estd generaimente conformado por; médicos nefrélogos,
psicotogos, psiquialras, rabajadoras sociales, enfermeras y dietista. Denlyo de las

funciones cumplidas por ks integrantes del equipo se encuenran;

- Médico; Como los demas miembros del equipo realiza una entrevista inicial al
receptor y sus donantes potenciales, para ackwar todas fas dudas médicas sobre el
trasplante renal ylo la donacion, y orientarios al respectd. Ya que es importante que
tanto & donador como el receptor conozcan todo lo refacionade con el ratamiento y los
riesgos involucrados en el hasplante v 1a donacion antes de comenzar la evaluacion por
el resto del equipo. Asi mismo el médico pueda descartar a las personas con
contraindicaciones obvias, sin tener que someterios a procedimientos mas complicados
02 uha hospiatizacidn innecesaria.

El donador es seleccionado medicamente despues de un andlisis del perfil
histogenético por medio de diferentes pruebas clinicas. Tanto el donador como el
receptor deben hacerse una serie de pruebas, se debe realizar un historial médico para
asegurarse de que el receplor este en condiciones dptimas para recibir un trasplante
renaly que el donante sea el indicado.

Una vez que el paclente es trasplantade el médico lleva un seguimiento con respecto a
los medicamentos y olros aspectos clfnicos en el caso de que ¢l trasplante sea

rachazado o por infecciones u olras recaidas posteriores,

- Disticta; La interyencién de este profesional at igual que el médico se hace tanto en fa
ctapa pre como post lrasplante, ya que desde el momento en que ¢l paciente es
seleccionado debe llevar una dieta rigurosa, requerida para ser trasplantade. Y unayez

que es intervenido debe tener ciertos cuidados con su regimén alimenticio para evitar
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una recaida o enfannedades de ofyo tipo, por xto eg importante que < distista criznte
al patients sobre Ciertos CUKdE como Son;

Cansumir una Jieta ata en proteinas

Digminuir fos hidratos de carbong.

Conlrolar el consumo de calorias.

Evitar ¢l exceso de sudio.

Consumir una dieta ala en calcio, e,

- Psicologo; Elimpacto psicolégicn del tratamie nt demanda que el pacients e adapte
a A pérdida v 1a autonomia, de fa autoestima v a marcadas alteraciones de fa imagén

cormporal.

Una Infermedad incurable y progresiva no sdlo provoca la pérdida de fa funcién sino
que deforma el sentido de idertidad del individuo y origina un sentimient psicoldgico

de perdiida del sermismo.

la ambiguedad, diiicil de aceptar puede generar vergiienza hacia los demas,
inroversion, fastima de simismo y pérdida de la autoestima con afloracion e impulace
autodestructivos, fodo 1o cual puede culminar en un sentimiento de deprivacién humana
con una rapida desintegracién del ego y aparicion de estados depresives y sindromes

confusionales, agravados o enmascarados par fa encefajopatia urémica

Paradojicamente, e deseo subconscisnte de represidn del sufrimiento ¥ 2l temor a 1o
desconacido puede conductr al enfermo a una situacion de negacion de fa realidad,
que puede alin desembocar en un estado dé regresion. La adecuada comprenston de
2etos mecanismos peicoldginos wxvird al grupo médico ¥ técnico para afrontarios

inivichalments. La explicasibn completa 2l paciente de su realidad, de fa stuacién v
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g2 las alernativas terapéiticas, asi como =i aplomo v o sequridad <on que se

presenten, constituyen la forma de psicoterapia mas efextiva,

La colaboracién oportuna del psicdlogo v del psiquiatra ¢ utiizan &n las disrentas

fase: delratamiento.

- Trabajagor Social; Siendo el objeto de estudio de esla investigackin, sus funciones

serdn descritas posteriommente con mas detenimiento.

En cuant a los recurses materiales, para ol diagndstico de la insuficiencia Renal
Cronica Terminal las institucionas de salud deben contar con una tecnologia que varia

&n grado de complejidad prograsiva.

Los sistemas mas siiples zon las cintas diagnésticas que permiten determinar
cualitativaments hematuria, proteinuria y glocosuria, y fa medizién de la capacidad de

concemracion del rifion mediante el urodensimetro.

El labcratorio de nefrologia debe contar con felocolorimelro para determinacidnes
bioquimicas en sanqre v arina; fotdmetro de llama; potencidmelro para precisar PH
sanguineo, radivinmunodnalisis, espectrofatimetro y osmdmetro. Debe estar dotado

para estudics microbiokiqisos de orina y andlisis de gases arteriales.

El diagndstico de la enfermedad renal requiere, ademas dolacidn diversificada de
téenicas por imagén:  radiolegia convencional: Ureqgrafia inravenasa 4 pielografia
retrbgrada; ulrascrografia, isotopos radiactivos, radiologia especializada: angiografia

repaly angclogia digtal por sustraccion, y txmografia axial computarizada,



1na unidad de dialisis debe concebirse desde suinztalacion fiaica. Fara [os pacientes
con IRCT, se dabe procurar una sala colectiva. Cada maqguina de didlizis requiere
instalaciones eléatricas apropiadas, fusnte & agua comients para 2l liquido de dialisis y

1 desagle para desechar el liguiad provenienls del diabizador,

El decarollo o toda esta tecnologia médica generalmente ocure en largos periodos
de tiempo y con frecuencia participan en el muchas personas e instituciones nacionales
e internacionales. Sus avances, a pesar Je los costos mejoran la calidad de los

serylcios de salud.

En ol tratamienta de 1a IRCT el desanollo de la tecnologia. ha permitido 1a sobrevida de

pacientes que de olra forma hubieran mustto.

Lo anterior permite tener una vision general ds ks costos econdmicos e tras consigo
los programas de trasplantes renales, Io que trae coime consecuencia que ef ratamiento

tenga un costo muy akto para el paciente con JIRCTy sufamilia.

1. PROPUESTA DE ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Denlro de fas teorias generales mas importantes que se han generade en los (ltimos
tiempos se encuentra la de la dindmica de los sistemas, misma que permite el estudio y
represenfacion de problmas complejos come kx son tos abordadoes por fas ciencias

sociales.



k2]
La teoria de la vlinamica o sisternas e plerarante aplicable al sstudio, sxplicacion,
analisl, compransion y evaluacion de acciones del rabajader seoial en g distintes
planos de su intervencidn; asi como las difisrentes unidades de analisis con quien
realiza sus funsionss. Dandole la posibilidad d= establecsr ef dizefio de medetos ds

interyancidn,

Siendo esta teciia una de las cuales pemiite abordar problemas de caracter social e
forma integral a nivel de sistemas serd retomada para la formulacion del siguiente
madeo d2 intervencidn, ya qu2 las enfemmedades crdnicas no solo afectan al paciente
2ino que ademas constituyen un cambio radical en el interior de la familia y también un
cambio an su entorng. Bl cambio en <l interior esta dade fundamentalments por el
sufrimiento y (a poside limdaciin de las copacidades del enfermo, qus requisrs zer
atendido, cuidado v medicady.

Ef cambio en el 2ntorno ocue por fa incomporacion del equipo tratante y del sistema

seeialario, ambos con un papsl praponderante

La familia psde ser un recurso ¢ un chsticulo en ol manejo de la enfennedad, es
indispensable proporcionar a la familia a debida infformacién sobre la enfermedad y su
mansje, asequrindose que aquelia lo entienda. Es el significado que se le da a fa
ehfermedad el que desempena el papel mas importante 20 la evalucién de t mizma y

la meta &5 ajustarce a fa enfermedad, no razignarss o aveptarl.

Para adaptarse a &sta riueva stuacidn y hacer frenle a la enfermedad, ge producen
cambias brusces en lag Interactiones familiares; si se trata de ura enfermadad cronica,
“ehas interaceciones se cronifican y muchas yeces dificultan . posterior rehabilitacion

delpaciente.
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Qo azpects que & impotante recordar @ gue cada ger humians consrye una

realidad interna, una vision del mundo qu2 detenming s conducta, por este on
moments de la aparizion de una enfemiedad cronica sungen difersncias provocando
~onflictos enre los inteqrantss g fa farmia, gue dficultan < wpasen rar desiiems y

actuar 2n forma adssuada,

Para ‘ograr que la familia sirva de apoye al enfermo, para vivie en 1as megves
condiciones, ea impottante trabajar sisternaticamente con este tipo de familia como s

menciono anterionmente.

Ta que la familia es considerada coma un sisterma el cual es definido por Yictor
Afanasiey como; "El conjunto de objetos cuya interaccion proches la aparicidn e
nuevas cualidades integrativas, no inherentes a lo componentes aishdos que

consituyen el sistema.

Elanexo enfre los componentes es tan estrecho y sustancial que fa madificacidn de uno

de alios provoca la modificaciénde log olros ¥, con frecuencia el sistema” 9

El descubri las relacionss ds interconexion enlre varios siskemas e3 de surna
importancia para analizar loe sictemas individuales, razon par fa ual en la prezents
propussta se tendran en cuenta sistemas fales como: familia y equipo médico para qus

conjuntamante con 2l receptory el donante s e unmane s integrala la IRCT.

La familia del paciente con IRCT se convierts de igual manera en un sistema terapéutico

tetal en conjunto con el equipo de salud denlro del cual es importante promover su

1

{8) AFANASIEY. Victer. El modelo fslémion aplicsdn ol conocimients tacial Py 77
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integracion, limitando los aspectos que surgen par fas jerarquias dentro da 1a insthucion,
asi conw de la pertenciente a diferentes profesiones y especialidades cada una con

una distinty valrasidr desde 12 aecial e insktusional,

Se trala de lograr la participacion de Ios integrantes, cada uno desde supapel y funcidn,
pero en forma flexible y cornplernentaria, mejorando la comunicacidn de los miembros

del equipo enlr= si para tensr una visidn mas integral de cada caso.

De igual manera mejorar a comunicacion con fos enfermos y sus familias aprendiendo
a escuchar sus necesidades, st posicion frente a |a enfermedad, y la rehabilitacion

tomando en cuenta sus opiniones y respetandolas.

Por lo anterior e modelo se ha constituide a partir de considerar a la familia como un
sistema dindmico en donde su caracterizacion paiticular radica en la manera en que
sus distintos miembros interactuan, asumen roles y funciones diferenciales dentro del
nizleo, a la vez que mantienen nexos con ofros sistemas similares y reconoce su
pertenencia a un suprasistema que influye en sus respuestas a probiemas o stuaciones

encrisis.

Partiendo de este enfoque sistemico el modelo de intervencion en trasplantes renales

(MITRE), a ravés de sus diferentes etapas contiene como punto principal a fa familia.

Elroldel profesional en trabajo sociai dentro del contexto familiar y social significa una
solucién a las tensiones y conflictos que surgen de la realidad social, es importante
fortalecer a la fanilia con dificultades sociales, como unidad de grupo y como paste de

una comunidad gue debe mejorar suambiente social.
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Etrmoded +nsus etapas 2t configurado por difsrntes sesiones. Denlm de cada una
de las ¢lapas 22 tendran eh cuenta aspectos tales como. Bl procedimiento general,
dento del cual se describird de manera glchal la infervencion de cada uno de los
mienhros del equipo en ke programas de basplante renal dv las difsrentes

institiciones.

Alin cuando Trabajo Social forma pats de este equipo l fabor realizada por este
profesional serd expuesta en la columna siguiente va que #s ef abjeto de estudic dal

presente caso practivo y requiere de mayor profundidad.

En fa (Rkima columna se presenta of modelo 92 intervencidn de Trabajo Social en cada

una de las etapas a través de las siguientes sesiones:
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Cuarta Sesidn; Apayo en Crizis.

Quinka Secidn; Apoyo encrisis (continyaciing

Sexta Sesion; Beconsiruccian para el cambio

Seéptima Sesion; Evaluacisn Final.

-NQTA . i presente caco practicn se refiere a la etaps prequirivgion desde el momento

ety que 2l
1128 (eI

siguientes a suegresn.

cferte, donadite v failiaingreran &l orograma v etaps pos quu'mgicaa fos
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CONCLUSION DE RESULTADO S

-Laintervenaién de Trabajo Social an s pragramas de Trazplante Penal 2:ta limitada
aia apa prefrasplatts yoa nived del paents, aungque <olo para ia realizacion del
sstudio medind-social #n donds paticpa o2 maner esportansa da familia  Este
estudio se realiza con el chjetivo dde conocer &1 el patente cubre las condiclonss

sociveconomicas aptas para ser trasplantad.

- En los programas de trasplante ranal que fusron objeto de actudio del presents cass
practioo no se egtan conformande grupos con s receptores, los donaderss y s

familias

- La intervencion a nivel donante no se esta cubriendo, a pesar de que coma 1o vimos

e *

e ol desarolle dgl rakajo, sen personas que ameritan al izual que el receplor

uha atencion integral.

- Siendy los rasplantes renales un problema que requiere de atencion integral por

pats del equipo de salud det cual fama parte Tralialo Social; la participacién de este
profesional ny estd siendo tan activa wamo deberia ser ya que {os olros miembros del
equipe o Hensn claraments: Bertficacs las funciones decempefindas pot ests

profesionicta

- La falta de taorizacian sobre este problema concreto y scbre fa intervencion de Trabajo
Social en £l ez una limitacion ya qus no petmite tener bases ' irizas a paitir de s
ctiates se puedan plantear alternativas de soluzidon. Sin errbargo la tecria existente

ok Trabajo Soviel eneldrea de i zatud sirviston como punty de fortida



- Lareyizidn tadrica ' a3 enfreviztas flsvadas o cabo para Ia realizacion s aabs caso
practice pemvitid identificar muchos de log aspectos sociaconamicos qua infiuyen en
03 pacientes con IRCT e idertificarkos como fastores que de igual maner inciden en
pacizntes con olre hpo de enfennedad crdriza que requiers frasplante |5 cual en un
momenta dady petmitiria aplicai ¢l mismo modelo de interyencién a olros programas de
frasplantes.

- Enel desarrolio de este Uabxajo = llegd a notar jue 1os [ rowgraras de irasplante renal
&h lag ingtituciones estudiadas <0 sumayoria sstaban a cargo de técnicas en Trabaje
Social, porello a raves de la propussha planteada e pretende destacar la mpottancia
y necesidad de 1 intervancion e tmbajadores sociales espacialichss en »ldrea d2 fa
salud, ya. que la IRCT es un problema complejo que requisre una alencion a nivel

SUpeticy

- Los diferentes factores descritos en el desamollo del presente ¢aso prictico visualiza
la necesidad de fa intervencidn del profesional en Trabajo Social no solo a nivel de
paciente, sino ademds de la familia y donante, traspasando ambito investigativo,
asistencial y de capactacion; ya que de esta manera se obtendrd un mayor
conocimiento dal problema que dia a dia va en aumento y la facilidad de capacitacion

enegta drea.

- Elrnde s propuesto se fundamenta «n la necesidad de que <! lrabajador sorial este
capacitado para fa atencion integral al paciente, donante v familia, en condiciones tan

complejas como los rasplantes de cualquier tipo.
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Sl aments 2n gue 22 fandgs on marka el madels de intersencion, par
comprobat [ T i ¢ 2omslzidn de varialdes oo b tee e fipnanes s
Trabajador Social y fas necesidades d:l pasiente, donants v familia, o6 medicd 1

significarcia estactiztioa a fravés de ta Tode Studderts =n.

wtudes qus o cuenty onun

universo reducids, con un tivel de significarcia K=952 y unemar cuadratico de 015

- Elmodeiy propuesto a raves del enfoque sistemico congituye una akternativa; sin
embargo, cabe aqui mencionar 2ri que no es 1a (ni:a, [a mejor, £inoe U NAs para ¢

avancs v cergolidacidn del quehacer especifico delimbajader sacial.
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, o ERO 1
ASPECTOS SOCIALES DE{0S TRASPLANTES RENALES
. i

. » ; '
OBJETIVO; DELIMITAR LA INTERVENCION DE TRABAJO SOCIA 1 EN LOS TRAS
PLANTLS RCHALES DURANTE LAS ETAPAS DE PRE ¥ POSTRASPLANTE A MIVEL
DE; RCCEPTOR, DONANTE Y FAMILIA,
DATOS GENERALES
HOHBRE
CARGO;
INSTITUCTON
1. TRABAJA DIRECTAMINTE COR ALGUN PROGRAMA DE TRASPLANTES KCNALES?
2, QUE VISHPO LLEVA EJERCIENDO ESTE cAnGo?

3¢ TIEKE RELACIuN DIRLCTA CON EE DONADOR, RECEPTUR Y LA TAMILIAT

i, EN QUE MOMENTO? :
S, EN QUE CONSISTE E€5TA INTERVENCIDN?

6. DENTRO DEL PROGRAMA DE TRASFUANTC AL CUAL PCRTENECE SE REALIZA
UNA PREVIA PREPARACION PSICOLOGICA AL DONADOR Y RECEPTOR?

7. POR CUAL PROFESIONAL ES REALIZADA?

€. DURANTE EL TVIEMPO QUE LLEVA TRADAJANDO EN ESTA ANEA WA PODILO
PERCIBIR S1 EN LA ETAPA PQSTERIQR AL TRASPLANTE CL NIVEL DL _TER
SioN ES ALTERADO TANTO PARA LA FARILIA £OMO PARA EL DONANIE?

9. DUﬂANTh LA CTAPA POSTERIOR AL 'TRASPLANTE CBMO 1IA OBSEAVADD EN T
RECL.PTOR LO% Sl(UIENfES ASPECTOS)
- REHABILITACION FISICA
- SENTIMIENTOS EN CUANTO A SU SALUD Y BIENESTAR FiSiCO
= CREACION DE RELACIONES
» CAMBIO DE AUTC;MAGEN
= SENTIMIENTOS Lt FELICIDAD O DEPRESION
= HARILIDAD PARA DESARRO LLAR ACTJVIDADES OCUPACIONALES O ESCOLARES

10.CON GUE FRECULNCIA ES UN FAMILLIAR CL DONADOR DEL ORGANO?

11,DURAKIE 5U YRABAJO HA PODIDO PRESENCIAR S SE PRESENTA URA ACTITUD
DE ARREPENVIMIENTO POR PARTE DEL DONANOR LUEGO DEL TRASPLANTE?

12.HA TERCIBIDO §) SE PRESCMTA ALGUN TIPO DE PRESTON PUR PARTE DI LA
FAMILIA MACIA EL DONADOR PARA QUE NEALICE LA DONACION?

13,cUAL ES LA ACTIIUD DEL NECEPTOUN HACIA EL DONANTE FANILIAR?
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SINRMRELCION CENTRAL MIDICA
TDSPITAL RECIORAL “20 DE ROVIPMIME®

TRABAID  SOCIAL
ESTUDTO SOCIAL FEQUA

OTACHASTTCD)

MOTIVD DAL ESTUDIO
NOMIRE FDAD Ko, EXP.
CLINTCA TE ADSCRITCION ESCOLARTBAD
DOMICTLIC TELF:
¥o. DE CAMA T0. Si____ %o TNCRFSO POR: URCINCIAS ____ADMISION
OCTPACTON DEIFNDENCTA ADSCRYTCION

GUPO__FAMILIAR
FOMIRE PO, CIVIL srXo EDAD _ [SCOLARIDAD _ OCUTACTON
AFOTD FAMILIAR: EH Yo
»OTTVO:
vIviowm TARLDES onsTRNETY riso
TECGIN

Casa rola ( ) Vecindad { } tapique  { ) Concreto () Eemento (
Condamio { ) otros {3 adobr: { } 1limina { ) mosaien ¢
Teparteeto () otros ( )} asheste ( ) tierra (
Propiedardt { ) rema ) otros ) etros
DISTRIBICION IF: 1A VIVIDNDA 70MA_DE UTICACTOR SERVS. FUIMICHS
No. de dommitorios TARO arhana t ) lur. eléctriea (
#ala individaat stmirbana () drenaje (

(

ama ptable
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amua dec pozn

{

eolective { ) Rieray
cocing w.c. <
otros Jetrina ()
aire Llibre ()
féma siprical )
SITUACION _TCONOMICA
Micmbros conmamicamente activos
TOTAL: . TOTAL:p e &
ALTMENTACIOR

Eqnilibrada en cantidad y colilad
Si No |

Forod 2
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ROSPITAL CENERAL DE MEXICC S.S.A.
TRABAJO MEDICO SOCTIAL

HOMERE DEL PACIENTE
EDAD

SEXO

ESTADO CIVIL
ESCOLARIDAD

LUGAR DE NKACIMIENTO

OCUPACIOR
RESPOWSABLE
DIAGNOCSTICS
ANTECEDENTES PERSONALES
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