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INTRODUCCION 

Desde el punto de vista de la salud pública, la insuficiencia Frena; Crónica Terminal 

(IRCT) es el resultado final de todo un conjunto de enfermedades que atectan a un 

segmento importante de la población en edad productiva y que deterioran en forma 

progresiva la función renal, Pero que dado los conocimientos disponibles, son 

suceptibles de prevención a través de equipos interdisciplinarios de salud, dentro de los 

cuales es importante la intervención del profesional en Trabajo Social como aquel que 

mediante acciones metodológicas establece alternativas de acción para la promoción, 

educación, recuperación y rehabilitación de la salud, con la participación de; individuos, 

grupos y comunidades. A pesar de esta importancia. la intervención de Trabajo Social 

denh de los programas de trasplante, se está limitando a la etapa pre-lrasplante, o sea 

desde el momento que el paciente ingresa al programa, dejando en un segundo plano 

al donante y la familia y con una atención muy escasa y espóradica en la_ etapas 

quirúrgica y post-trasplante. 

Por ello es importante identificar claramente la intervención de Trabajo Social y así 

proponer un modelo de intervención a nivel de paciente, familia y donante en cada una 

de sus etapas a nivel intramuros, ya. que desde el inicio de la IRCT son muchos los 

factores de tipo socio-económico y cultural que afectan al paciente y su familia y en este 

tránsito el donante. también entra a formar parte de esta problemática con sus 

respectivas consecuencias. 

Además por la gran incidencia que está teniendo la IRCT, es importante que se 

promuevan donaciones de órganos para que la población en general adquiera una 

conciencia solidaria que faciliten los programas de trasplantes y permita.n que personas 
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con insuficiencias orgánicas irreversibles puedan recuperarse y sigan viviendo como 

individuos útiles a la sociedad. 

En el presente caso práctico se pretende identificar la intervención de Trabajo Social 

durante las etapas pre y post trasplante a nivel de paciente, donante y familia y de esta 

manera proponer un modelo de intervención. 

Por ello, este caso prktico esta co rtonriado por cinco capítulos: 

En el primero se contempla el planteamiento general del problema con su: 

identificación, antecedentes, relevancia, situación actual y las medidas que se han 

tomado para resolverlo. 

En el segundo ca.pIulo se presentan los marcos de referencia (técnicos, administrativos 

y legales), el tercer capitulo está constituido por la propuesta de alternativas de 

solución: el cuarto capitulo contiene la implementación y desarrollo de alternativas y por 

último se considera las conclusiones del caso práctico 

Durante el proceso de elaboración del caso práctico se tuvo corno principal limitación el 

no estar laborando en una institución de salud, lo que impide un mayor acercamiento y 

conocimiento de la situación problema. 

Sin embargo a. lravés de la investigación de carácter documental realizada y las 

entrevistas aplicadas a diferentes trabajadores sociales de los programas de I asplante 

renal se logro un mayor contacto con las instituciones y a la situación problema y así, a 

partir de ello, plantear alternativas factibles. 

Finalmente se anexan: la guía de entrevista (ver anexo 1) aplicada a las labajadoras 

sociales de los programas de trasplantes renales tales como; Hospital General, Hospital 
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de Especialidades (Centro Médico Siglo XXI), Hospital General (Centro Médico la 

Raza), Hospital de Especialidades (Centro Médico la Raza), y Hospital Regional 20 de 

Noviembre. 

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

instituciones. 



INTERVENCI011 DE TRABAJO SOCIAL DURANTE LAS ETAPAS PRE Y POST DE LOS 

TRASPLANTES RENALES A NIVEL DE RECEPTOR DONANTE Y FAMILIA MEXICO 

1993. 
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I. PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA 

A. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA ESPECIFICO. 

El Trasplante renal es el procedimiento quirúrgico por el cual un dU sano de una 

persona se implanta en otra con IRCT, son un fenómeno muy complejo en el que entran 

en juego una serie de factores que desbordan el campo exclusivamente clinico ya que 

pueden enconarse factores de indole social, económicos y psicológicos que logran 

afectar las etapas pre y post-trasplante. 

Los factores de índole social incluyen .a.mbios en el nivel de funcionamiento 

alteraciones en las re la io nes matrimoniares y familiares y„ disminución de fas 

oportunidades vocacionales y lotcrales, el paciente puede experimentar sentimientos 

de culpabilidad al sentirse la causa de los Trastornos. 

En cuanto a la situación económica del grupo familiar se ve afectada por el alto costo de 

los procesos terapéuticos, que en este caso sería el IT-asplante,; tanto por la diversidad 

de estudios anteriores a éste, como por el tratamiento posterior, que exige el consumo 

de medicamentos de por vida. 

Las relaciones, las compensaciones y los patrones de interacción familiar de los 

pacientes con Insuficiencia Renal Crónica Terminal, se modifican tanto por la 

enfermedad como por el proceso terapéutico, cada miembro de la familia debe adquirir 

habilidades y recursos emocionales para adaptarse a esta situación, ya que en muchos 

casos, después de realizado el trasplante es dificil para la ?'arnilia dejar de sentir 

preocupacón por e! pa:. ente continuando con una actitud de scbreproteccion que 

conlleva al deterioro de relaciones o en muchos casos a no permitir al trasplantado 

llevar una vida normal como la que llevaba antes de la enfermedad. 
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También, es importante tener en cuenta que a pesar de todos los problemas dados 

anteriormente con respecto al paciente y su familia, éstos no son los únicos afectados, 

ya que también enba en juego la skuación del donante, el cual también puede 

presentar problemas de adaptabilidad y en los casos en que esten casados traerá 

consigo otra serie de problemas que serán descritos más adelante. 

Lo anterior permite resaltar la problemática de los Trasplantes renales teniendo en 

cuenta que es un proceso dinámico que debe involucrar al receptor, al donante, la 

familia y el equipo médico; dentro del cual es necesaria la intervención del profesional 

en Trabajo Social, por esta razón es importante saber; 

¿En qué medida podrá ser posible determinar si las funciones que realiza el trabajador 

social cumplen con los objetivos de su formación y cubre las necesidades que 

presentan los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica Terminal; su familia y el 

donador? 

Y cuál debería de ser la intervención profesional del Trabajador Social Especialista en 

el Asea de la Salud, no sólo en los programas de trasplante renal sino generalizada a 

otro tipo de trasplantes. 

Por último es importante tener en cuenta que fuera de todas las demandas de carácter 

social y psicológico existen aquellas de carácter físico, ya que los programas de 

trasplante renal requieren de una tecnología muy avanzada y costosa, por lo cual este 

servicio dentro de nuestras instkuciones de salud es prestado por aquellas de tercer 

nivel o de carácter privado, las cuales deben contar con equipos de salud que 

seleccionan a los pacientes dentro de la disponibilidad física de cupos o la gravedad 

de su estado. 
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Todos estos requerimientos hacen que el trasplante se auxilie de oros procedimientos 

bales como la diálisis y la hemodiálisis. 
EL ANTECEDENTES Y DESARROLLO 

Los trasplantes renales generalmente se realizan en pacientes con Insuficiencia Renal 

Crónica Terminal que no presentan otras enfermedades crónicas que lo contra 

indiquen, y que son menores de 60 arios. Así mismo, es ineludible considerar los 

recursos financieros disponibles y la aceptiaciór del enfermo una vez informado de su 

situación. 

La mayoría de los centros de trasplantes seleccionan a los receptores entre el grupo de 

pacientes con IRCT. Este proceso de selección se justifica por el hecho de que las 

facilidades y el personal entrenado son limitados, por lo que solamente se trasplantan 

aquellos pacientes considerados de bajo riesgo. Se consideran receptores de bajo 

riesgo a los pacientes de 17 a 44 afíos, con enfermedad renal primaria sin 

complicaciones, enfermedades intercurrentes o padecimientos sistemáticos de 

cualquier tipo, tienen tacto urinario bajo normal, nunca han sangrado del tracto 

gastrointestinal y se encuentran libres de infecciones o padecimientos malignos. 

En los países en desarrollo todavía es necesario que cada centro de trasplante fije los 

criterios de selección, ya que la disponibilidad de recursos sigue siendo escasa o 

insuficiente. Son muchos los factores que influyen, y mientras existan restricciones 

seguirá siendo difícil tomar decisiones acertadas. 

Una selección apropiada depende de los siguientes factores: 

"Indicaciones médicas, edad y salud mental del paciente y su condición y motivación 

hacía el programa, disponibilidad de las diferentes modalidades de tratamiento y actitud 
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de los profesionales medicos hacia ellas; estabilidad y apoyo familiar; dfsponbilidad de 

donantes familiares motivados y factores sociodemográficos". (1,) 

Los factores sociales, culturales y psicológicos son también tornados en consideración, 

o al menos evaluados por varios grupos de traspla.ntes. Aún cuando resulta sumamente 

difícil en ocasiones juzgar la estabilidad social y psicológica. de un paciente con 

I re uricie ncoa Fenal Crónica. Terminal, la evaluación psiquiatrica ofrece la posibilidad de 

conocer el tipo de respuesta que presenta el paciente a estos estados y su posible 

comportamiento ulterior. Ahora bien, en á mayoría de los casos esta evaluación psico- 

socia 	efectua una vez que el paciente se ha sometido ya al tratamiento médico y a 

(lit tisis repetidas, enconlrandose en mejores condiciones generales, de forma tal que el 

estudio de estos factores ha permitido en algunos casos prevenir respuestas psíquicas 

anormales o patológicas, controlarlas o tratarlas. 

El tratamiento mediante el trasplante renal pretende reincorporar al paciente a su medio 

social, sacándolo de su estado de invalidez, mejorando de esta manera su propia 

imagen y autoestima, el nivel de ajuste en su medio y reduciendo las tensiones en el 

seno de la familia. 

El periódo inmediato al busplante puede resultar de gran dificultad para muchos 

pacientes, ya que es en ese periódo cuando suelen presentarse los amagos del 

rechazo, y por lo tanto, son sometidos a grandes dosis de corticosteroides. También es 

evidente que, si el trasplante falla o amenaza con hacerlo, debido al rechazo, a la 

infección o a complicaciones graves, produce un nivel de tensión emocional intolerable 

para. el paciente y su familia. 

(i) 0.P insuficiencia Retial Crónica,. hicvisis y Trezplente. Fg.. 83. 
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Se han establecido diversas escalas e indicadores para medir 	,Liado de ajuste de 

pacientes en tres aspectos fundamentales: 

a. La percepción por parte del paciente- del nivel de rehabilita.{ ion risica. y sus 

sentimientos en cuanto a su salud y bienestar fisico 

b. Su ajuste general socropsicologico, incluyendo su grado de satisface ion con la 

creación de relaciones más importantes, los cambios de su a utoimagen, sus 

sentimientos de felicidad o depresión y su nivel de ansiedad 

c. Su habilidad para desarrollar actividades ocupacionales o escolares. 

En cuanto al donador, son los parientes vivos de los pacientes los que van a donar uno 

de sus riñones para salvar la. vida de un familiar, o bien son los dones sanos de 

cadáveres recientes, cuyos dos riñones son aprovechados para trasplantarlos a las 

personas que los necesiten, según el orden de lista de espera establecido en el banco 

renal. 

Los riñones cedidos por los parientes vivos por lo general han reultado ser mejores 

para el irasplante y sobreMir mis largo tiempo, debido a. razones inmunológicas; 

además, los parientes dispuestos a la donación evitan la angustiosa experiencia de 

estar en lista de espera durante un tiempo incierto. 

De todas maneras, continua existiendo un amplio escepticismo sobre la posibilidad de 

que un pariente esté dispuesto al sacrificio de un riñón, sin que más adelante no 

exprese un cierto arrepentimiento por haberlo hecho. Existe en el ambiente la 

sensación de que la donación suele hacerse por la presión de cierto chantaje moral por 

parte de la familia que acaba por decidir al ,:lonackr :,c,tencial. La. perdida ,..!e ,.na parte 

del cuerp.:, por parte del donador en:rendrara 	largo plazo un sentimiento de 

arrepentr', 	depresii,...n. 1»  estas ra:vnes. en ntimeni,s,:,s cedros hospitalarios en 
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los que se hace trasplante, se considera el uso de donadores vivos como un problema 

de ética que requiere muchas consideraciones antes de recibir esa solución. 

Según Santiago Delpin, cinco son los factores de importancia que se relacionan con la 

respuesta del donador; 

a) Su ambiente social y su status familiar. 

b) Sus relaciones interperso na les, y emocionales en el seno de su familia. 

c) La personalidad del donador y su actitud frente a la donación 

d) Sus preocupaciones en cuanto al pronóstico del receptor. (2) 

Con referencia a su ambiente social y su status familiar, influye mucho el sexo; la 

reacción del varón es muy diferente de la mujer frente a la donación de un órgano. Los 

varones después del trasplante persisten en mantener sentimientos negativos hacia la 

donación. Es probable que a la mujer le parezca corno una extensión de sus deberes 

familiares, en tanto que para el varón consttuye una ofrenda fuera de lo común. En este 

factor también entra en juego la conducta familiar 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 más negativos para el trasplante que estos, ya que se puede presentar que se 

involucren en la donación a más de una unidad familiar, en efecto, los donadores si 

están casados son miembros al mismo tiempo de su familia original y de la familia que 

han procreado. 

Otra característica del status personal en la familia se relaciona con la presencia o 

ausencia de otros potenciales donadores, si una persona cree que ella es la única 

(2) DELP111., Sentina. Trasplante de Organos Pg. 126 



,:lcnadora 	en la. f noria, la 	r que ,,,lente do nacer la 	es muy 

fuerte. 

En cuanto al segundo facto, no siempre las personas que se hallan en más intima 

relación con el paciente antes del trasplante esta.nn especialmente deseosos de donar 

su ririón, partiendo de la relación emocional del donador con el receptor y su relación 

intemersona i con el conjuntó %millar; en el caso ,ie que el donador sea la "oveja 

negra" de la familia, es posible que haga su donacion para. compensar sus pasados 

errores, y la consecuencia es saber el efecto que la donación ha tenido en ellos a lo 

largo del proceso de trasplante, el donador "ove la negra", es mas proclive de reaccionar 

negativamente que olos familiares de su mismo tipo y sexo. 

Quizas el deseo de compensación por pasados errores y el de reasumir su antiguo 

status familiar no es tan facilmente alcanzado como él esperaba. 

Según el autor, anteriomlente, citado, con respecto a !a personalidad y actitud del 

donador, aquellos que lo hacen bajo presión o por sentimiento de culpa, posterior a la 

donación muestran arrepentimiento. Al igual que los que se muestran más felices, o 

más deprirridys antes del trasplante suelen tener sentimientos negativos frente a la 

donación, tiempo después de que se efectuó. 

Y por ultimo, en cuanto al pronóstico del receptor, hay un tipo de donador -el que tiene 

idéntica compatibilidad al receptor- que presentan especiales problemas de tipo ético, 

ya que el donador suele estar bajo una compulsión que lo induce a la donación;  

aunque luego del bsplante reaccionan en forma positiva debido a que !a 

compatibilidad representa. mayores probabilidades de 4,11,) en ci asplante. Aunque se 

pl,r de presentar ia 	coe una. fuerte obligación pueda conducir al donador 
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a tener pensamientos rechazados, este puede considerar su sacrificio más 

positivamente si cree que su deber es ineludible. Si no existen otros parientes que 

pudieron haber sido donadores tan adecuados como él, ya que el hecho de que su 

voluntad lo colocó en peligro puede provocar algún malestar psicológico. 

El nivel de salud del receptor al cabo de un tiempo es un factor de importancia para 

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

"Otro tipo de donación es la de cadáveres recientes, que aunque no son los más 

frecuentes debido a razones de «tole; cultural, social, religoso entre otros, se les debe 

dar un alto grado de importancia ya que como se ha visto el problema del IRCT va en 

progreso y la donación por parte de familiares trae consigo muchos problemas y 

además los rápidos cambios tecnológicos requieren de una adaptabilidad muy rápida 

que en un futuro no muy lejano es probable que conviertan la donación cadavérica en 

la de mayor porcentaje como sucede en otros paises". (3) 

La donación cadavérica en la mayoría de las legislaciones requieren del 

consentimiento familiar previo a la obtención de órganos. El temor de causar un mayor 

trauma emocional a una familia en circunstancias de perder a uno de sus miembros es 

un razonamiento con frecuencia empleado para no considerar como potenciales 

donadores amúltiples enfermos. Una adecuada información previa, explicando la 

fatalidad del pronóstico y sin hacer la solickud de donación hasta tener la total 

seguridad del entendimiento de este hecho, evitan desagradables experiencias. 

(3) 0.P.S. Insuficiencia. Renal Crónica, Diálisis y Trasplante. Pg. 154. 



"En Estados Unidos, se santo precedente con la ley universal de donaciones 

anatómicas de 196Ü ',4) Este pronunciamiento indica .spie cualquier incli,»duo, libre de 

coerción y mayor de 19 anos de edad, puede donar todo o parte de su cuerpo para 

estudio, investigación, terapia o traeplante; la donación hecha en estas condiciones 

tendría un efecto válido en el momento de la muerte. 

La ley de donaciones anatómicas y todas aquellas modeladas en su estilo, va más allá 

y propone que el familiar más cercano sea el dueño del cadáver y pueda di.s4:.oner de el 

para los propósitos especificados en la ley, de educación, investigación, o trasplante. 

Como regla general, la secuencia define al cónyuge, hijo o hija mayor, padre o madre, 

hermano o hermana mayor, tutor o cualquier otra persona con poder legal y con la 

obligación de disponer del cadá.ver. 

Dentro de este tipo de donación se encuentra. la de muerte cerebral, que deniro de sus 

criterios aceptables se deben considerar las siguientes características: 

1. Los criterios serán claros. y específicos,. y !as pruebas operacionales que se 

lleven a cabo para ver si los criterios se cumplen, deberán ser específicas. 

claras y con resultados no ambiguos 

2. Las pruebas serán simples, convenientes y sencillas de nevar a cabo, y serán 

fáciles de interpretar por un médico ordinario. 

Los procedimientos de (leterminación deben incluir una evaluación de la 

permanencia e irreversibilidad de la muerte, y las condiciones que llevaron a 

ella; y deberán identificar y excluír.  chas condiciones que puedan ser 

consideradas o confundirse con la muerte. 

(') Totriadg.dir.- .  Trwpiente de [n' :arios: belpin Santiago, Pg. 97 
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4, 	la determinación de la muerte deberá descansar exclusivamente en un solo 

criterio o en el examen de una sola prueba.. Múltiples criterios deben ser 

considerados 

5. Los criteriosde la muerte no deberán excluir sino que tendrán que ser 

compatibles con el uso de los criterios tradicionales de la muerte, 

especificamente el cese del latido cardíaco y de la respiración. 

6. Los criterios alternos a los clásicamente usados deberán determinar los actos 

y decisiones del médico al igual que los criterios tradicionales. 

7. Los criterios y procedimientos deberán ser' de fácil comunicación a los 

familiares y a oh-as personas. Deberán ser aceptables por la ley y el público 

en general, como base operacional para la. solución de litigios adickmales, 

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

El primer pronunciamiento fue el del Comité Ad Hoc de la Universidad de Hariard, que 

sugirió una serie de criterios en 196:3. 

Estos criterios son adaptados a la mayoría de los casos: 

"1. 	Ausencia de recepción y de respuesta.; ausencia de respuesta a estímulos 

intensamente dolorosos. 

2. Ausencia del movimiento o de respiraciones espontáneas, por tres minutos 

fuera de un respirador. 

3. Ausencia de reflejos: pupilas dilatadas, fijas y sin respuesta; ausencia de 

movimientos oculares al rotar la cabeza e irrigar los oidos con agua helada; 

ausencia de parpadeo, ninguna actividad postural, ausencia de reflejos 

corneales o faringeos; ausencia de h"a.gar, bostezar, vocalizar, ausencia de 

reflejos biceps, triceps, prosador, quadriceps o gastronemio y ausencia de 

respuesta plantar. 



4. Electroencefalograma isoelectrico por lo menos por 19 rri:11.1.(11.irg nto una 

toma técnicamente adecuada. 

5. Ningún cambio al repetir estas pruebas 24 horas después. 

6. Ninguna evidencia de hipotermia o de Opresores del Sistema Nervioso 

Ce: niral" (5) 

Todo lo anterior son datos eminentemente médicos con los que deben familiarizarse los 

profesionales del equipo multidisciplinario en un programa de trasplantes. En el caso 

de trabajo social es importante conocer o tener por lo menos una idea general sobre 

ellos, ya que en algunos casos es el profesional encargado del convencimiento a los 

familiares pan 	doren los Orgros del paciente. Lo cual puede lraer como 

consecuencia una serie de dilemas éticos si no se está totalmente seguro :le que en 

realidad el paciente haya muerto y Dalo se acepte en la medida en que es dictaminado 

por el médico, esta falta de seguridad conllevará a transmitirla de igual manera a los 

familiares a los que tiene que convencer de los beneficios que la donación lacra a 

otras personas. 

C. RELEVANCIA Y JUSTIFICACION 

En el área. de lra.splantes renales como en muchas otras la intervenciOn del profesional 

en trabajo social es restringida yen algunos casos nula. 

Itid, PIL 101. 



18 

La intervención es limitada a la valoración inicial del receptor y su familia (que en la 

mayoría de los casos es el donador) siendo muy escasa en la etapa post-trasplante y si 

se hace no lo es de una manera formai. 

Además se está dejando de lado la función de investigación en esta área, lo cual impide 

conocer de manera confiable las reacciones posteriores en lo social del receptor y en 

mayor grado del donador e igualmente no gente una intervención eficaz en la etapa 

post-trasplante. 

Factores como estos hacen que en algunas instituciones el papel que desempeña el 

trabajador social no sea tan importante como el de los demás profesionales 

pertenecientes al equipo de salud y que no se requieran de muchas capacidades, sino 

las necesarias para realizar el estudio sociomédico, impidiendo de alguna manera que 

se cumplan funciones más acordes para las que se adquieren los conocimientos y 

habilidades durante los estudios previos, Razón por la cual es importante partir de 

proponer un modelo de intervención que pueda ser ejecutado por los trabajadores 

sociales ubicados en los programas de trasplantes renales y de otro tipo y así dar un 

punto de partida y dejar mayores posibilidades a los futuros profesionales que se 

interesen en esla. área. 

Además se debe tener en cuenta que la intervención de Trabajo Social varía de 

acuerdo a los diferentes cambios sociales y tecnológicos. Con respecto a los 

trasplantes renales: 

Como consecuencia de los progresos en la inmunomodulacion y en la 

inmunosupresV1, durante la última decida se ha producido un aumento notable del 



.„ 

19 

amero de trasplantes. En América Latina. ya existen grupos de trasplantes 

organizados en 15 paises. Esto permite pronosticar para un futuro no muy lejano, un 

alto indice de un problema de salud publica, que es importante tener en cuenta; y 

considerar todos los factores sociales que intervienen en él, con el fin de establecer 

acciones de tipo preventivo, ala vez que promover la capacitación de profesionales en 

babajo social que cubran estas necesidades. 

D. LA SITUACION ACTUAL 

Segun la k_nanización Mundial de la Salud; desde el punto de vista de la Salud 

Pública, la IRCT afecta a un porcentaje importante de la población en edad productiva 

(I), pero que gracias a los avances científicos es suceptible de prevención. Sin 

embargo la mortalidad por enfermedades del sistema urinario, no es precisamente de 

porcentaje bajo, según los datos de la OPS hace más o menos una decada en países 

como Colombia y México la lasa de defunciones era. de 2,258 y de 8,730 por 100,000 

":abitartes. 

En países como México no solo afecta a los adultos en edad productiva, sino que es 

extensible a la población infantil (con un 56,6% de nerkopatias glomerulares como una 

de las principies causas del IRCT). Siendo este. un problema que va en aumento, 

actualmente existen diferentes programas de trasplantes renales en los centros 

hospitalarios de tercer nivel y de carácter privado (según el último informe de la. OPS 

1909. 18 cereros 	trasplante en México); contando en su interior con grupos 

Según al ultimo informe de lo OPS en paises «mo Colombia y México  las  defunciones  
por enfermelede: renales ,:r6nkez fue de 1.766 en 1981 6,969 en 1982 
relp,e, %filen fe 
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multidisciplinarios, dentro de los cuales intervienen profesionales f:oni,y 

generales, medices nefrOlogos, trabaadcres scciales, e nfe!rr era s., ci tetistas„ }".- sic(Sloge9-

y pskyria.b.s. 

Como se puede observar la trascendencia de la IHCT aunque por número no es 

significativa, si es letal y su tendencia va en aumento por el incremento de 

enfermedades crónicas degenerativas, pero que es factible de solucionar por medio de 

trasplantes. 

Hasta fines de 1987 en paises como Colombia los trasplantes renales realizados 

llegaron a 647 con un porcertale de 624 ..:on ora nos do anoer cadavérico, y en 

México el total de tr..isplarites ascendio a 978 con 16,9% con organos de donante 

El oxito de los trasplantes para este mismo año según !a OPS en algunas sontras 

hopita.larios de estos países fue el sIgUlert,?: 

En la unidad de trasplantes del Hospital 20 de lt,vient.re de la ciudad de Me.xico la 

supertivenc la. para los trasplantes inlrafamiliares es de 100% al ario y de 97% a los dos 

Y en la unidad de nelrobgia y trasplantes del Hospital Univenzibrio San ty'cente de 

Paul en Medellín, Colombia fue de 111% al año y del 05% a. los dos años de los riñones 

trasplantados de donantes familiares y un 90% al año de donantes de origen 

ca.davenco. 

Para lograr ;,[,15. 	 pradro •••:: e realizaron entrevistas a. 'as 

lraba Moras sociales encarga das le as przirarrn:: do trasplantes renales, en 
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Siglo XXI), Hospital General (Centro Médico la Raza), Hospital de Especialidades 

(Centro Médico La Raza), y Hospital Regional 20 de Noviembre. 

E. MEDIDAS QUE SE HAN TOMADO 

Actualmente es importante tener en cuenta el desarrollo de la infraestructura para la 

atención de la salud, en términos de inversión. La expansión mayor de los sentidos de 

trasplantes se ha generado en el sector privado, en segundo lugar en la Seguridad 

Social y, finalmente en los servicios de atención a. población abierta, todo con una alta 

concentración de recursos en las grandes ciudades. 

Los diferentes tratamientos pueden interactuar entre sí; la selección depende de las 

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

Debido a su alto costo, la transferencia de tecnología de diálisis y trasplante en América 

Latina se hace difícil por el bajo ingreso percápita promedio anual, en comparación con 

otros países. La permanencia del analfabetismo es otro aspecto negativo. Los indices 

de desarrollo social se reflejan en la bajísima inversión en tecnología para. tratar al 

IRCT. 

Considerando los altos costos del tratamiento, la ONU propone que los Ministerios y 

Organismos de Salud, así como las sociedades científicas de los distintos países, deben 

coordinar esfuerzos para implantar programas coherentes de educación de la 

comunidad, también debe estimular la fundación de sociedades nacionales de 

enfermedades del riñón sin fines de lucro, que permitan centralizar los recursos e 

intercambiar información mediante encuestas, con fines educativos especificos. 



Deben establecerse, a.sr 	siEtemas de evaluación, considerando que la. 

educación es un proceso acumulativo diseñado pala cambiar escala de valores y 

actitudes hacia problemas específicos. 

Tales programas requieren del consenso de expertos en educación. Las asociaciones 

sin ánimo de lucro deben estimular la adecuada utilización de los medios de 

comunkación y de informacion. Por último, deben establecer, a nivel nacional y 

regional, programas educativos sobre diálisis y trasplantes similares a los do 

hipertensión y diabetes. 

La intervención del profesional especialista en el área de la salud en h propuesta 

planteada. en el tercer ca.pitulo puede ser activa a través de: 

La investigación; diseñando protocolos específicos, identificando factores 

e0ori.5rnics, sociales y culturales que intervienen en la frecuencia y disiribucion de la 

enfermedad, determinando las necesidades sociales y los recursos de la salud, 

estimando el costo social de los programas y proyectos de salud, y participando 

rnultidisciplinariamente en la. formulación de diagnósticos de salud. 

La administración; participando en planes, programas y proyectos acordes con las 

necesidades de la población usuaria de los servicios, participando en la estimación de 

presupuestos y costos de la salud en general, estableciendo coordinación con otras 

instituciones de salud, manteniendo una constante supervisión y asesoría a programas 

específicos y disertando manuales de normas y procedimientos. 

La Educación; manteniendo a la población informada sobre las causas de mortalidad 

y morbilidad, promoviendo campañas de prevención, organizando grupos motivadores 

de pacientes y familiares. 
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La asistencia; proporcionando orientaciones medico-sociales, de distinta índole 

tanto a pacientes como a familiares y realizarlo estudios y seguimie, ritos de casos. Y 

por último de teorización; generando modelos integrales de acciones medicas, 

partiendo de las experiencias desarrolladas en equipo, y teorizando sobre !as formas de 

inten,e nciOn especificas de Trabajo Social. 
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II. MARCO DE REFERENCIA 

A. ASPECTOS LEGALES 

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

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

Entre los principales artículos que debe manejar trabajo social para desarrollar mejor 

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

TITULO DECIMOCUARTO 

Control Sanitario de la Disposición de Organos, 

Tejidos y Cadáveres de Seres Humanos 

Captulo 1. Disposiciones comunes. 

Art. 313; Compete a la Secretaría de Salud ejercer el control sanitario de las 

disposicones de órganos, tejidos y cadáveres de seres humanos. 

Art. 314; Para los efectos de este t&ulo se entiende por: 

I. Disposición de órganos, tejidos y cadáveres de seres humanos el conjunto de 

actividades relativas a la obtención, conservación, utilización preparación, 

suministro y destino final de órganos tejidos y sus derivados, productos y 

cadáveres de seres humanos, incluyendo los de embriones y fetos, con fines 

terapéuticos de docencia o investigación. 

II. Cadáver; el cuerpo humano en el que se haya comprobado la pérdida de la 

vida. 
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Art. 315; Se considerara como disponente originario, para efectos de este titulo, a la 

persona con respecto a su propio cuerpo y los productos del mismo. 

Art. 316; Serán dispone ntes secundarios: 

I. El cónyuge, el concubinario, la concubina, los ascendientes, los descendientes y 

los parientes colaterales hasta el segundo grado del disponente originario. 

II. A falta de los anteriores, la autoridad sanitaria, y 

III. Los demás a quienes esta Ley y otras disposiciones generales aplicables les 

confieran tal carácter con las condiciones y requisitos que se señalen en las 

mismas. 

Art. 317; Para la certificación de la pérdida de la vida, deberá comprobarse 

previamente la existencia de los siguientes signos de muerte: 

I. la ausencia completa y permanente de la conciencia. 

II. La ausencia permanente de respiración espontánea. 

III. La falta de percepción y respuesta a los estímulos externos. 

IV. La usencia de los reflejos de los pares craneales y de los reflejos medulares. 

Y. 	La atonía de todos los músculos. 

VI. 	El término de la regulación fisiológica de la temperatura corporal. 

Yll. El paro cardíaco irreversible, y 

VIII. Las demás que establezca el reglamento correspondiente. 

Art. 318; En el caso de trasplantes, para la correspondiente certificación de pérdida 

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

refieren hasta la fracción IV del artículo anterior y además las siguientes circunstancias; 
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1. 	Electroencefalograma isoeléctrico que no se modifique con estímulo alguno 

dentro del tiempo indicado, y 

II. 	Ausencia de antecedentes inmediatos de ingestión de bromuros barbitúricos, 

alcohol y otros depresores del sistema nervioso central, o hipotermia, 

Si antes de ese término se presentara un paro cardiaco irreversible, se determinará de 

inmediato la pérdida de la vida y se expedirá el certificado correspondiente. La 

certificación será expedida por dos profesionales distintos de los que integren el cuerpo 

técnico que intervendrá en el trasplante. 

Capitulo II. Organos y Tejidos. 

Art. 321; Los trasplantes de órganos o tejidos en seres humanos vivos podrán llevarse 

a cabo con fines terapéuticos solamente cuando hayan sido satisfactorios los resultados 

de las investigaciones realizadas al efecto, 	representen un riesgo aceptable 

para la salud y la vida del disponente originario y del receptor, y siempre que existan 

justificaciones de orden terapéutico. Al efecto la Secretaría de Salud tendrá a su cargo 

los registros nacionales de trasplantes y transfusiones. 

Art. 322; La obtención de órganos o tejidos de seres humanos vivos para trasplante, 

solo podrá utilizarse cuando no sea posible utilizar órganos o tejidos obtenidos de 

cadáveres. Queda prohibido realizar el trasplante de un órgano único esencial para la 

conservación de la vida y no regenerable, de un cuerpo humano vivo a oh. 

Art. 323; La selección del disponerle originario y del receptor de órganos o tejidos 

para trasplante o transfusión se hará siempre por prescripción y bajo control médico, en 

los términos que rije la Secretaria de Salud. 



Art. 324; Para efectuar la I?:ma de Orga nos tMido s 	requiere el (asentimiento 

epres: y pa escrito del disponente ,:riginario, libre de coacción nsica o mora!, 

otorgado ante notario o en documento expedido ante dos testigos iderie.os, y con las 

demás disposiciones que al efecto senálen las .:iemás disposiciones aplicables. El 

disponente originario podrá revocar el consentimiento y sin responsabilidad de su parte. 

Art. 325; Cuando el disponente originario no haya otorgado su consentimiento en vida 

para la utilización de órganos y tejidos de su cadáver, se requerirá el consentimiento o 

autorización de los dispone ntes secundarios, excepto cua ndo este legalmente indica 'a 

necropsia., en cuyo caso la toma de órganos y tejidos no requerirá de autorización o 

conzentimiento 3.1g u no 

Art. 326; No será valido el co ty.‘,.entim lento otorgado por; 

I. 	Menores de edad 

I. 	Incapa.ces, o 

III. 	Personas que por cualquier circunstancia no pueda expresado libremente 

Art. 327; Cuando e! consentimiento provenga de una mujer embarazada, sólo será 

admisible para la toma de tejidos con fines terapéuticos si el receptor correspondiente 

estuviere en peligro de muerte, y siempre que no implique riesgos para la salud de la 

mujer o del producto de la concepción. 

Art. 328; Las personas privadas de su libertad podrán otorgar su consentimiento para 

,1:.:rgaric,s y tejido_ cc,n fines tera.N..utioys .:lamente aando el 

receptor sea co ny uge, concubina.rio, concubina o familiar del disponerte originario. 
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.:̂1 	 •.!e 	 alitcrizaci,.5n de la. Secretara de S al lid 

POdr.1!1 s•._'t 	rit.ner, para fines terapeuts banco ,de onpa nos y tejidos, los que 

serán utiiizados bajo 'a ,'esponsabilidad técnica de la dirección del establecimiento de 

que :e '.:7:te 	cc,  nfr.oridad 	n la. s disposiciones aplicables. 

Capitulo III. Cadáveres. 

Art. 337; Para los efectos de este titulo, los cadáveres se clasifican de la siguiente. 

manera: 

I. De personas conocidas 

II 	De personas desconocidas 

..-zdaveres no reclamados denlo de 1.3á setenta. y dos horas posteriores al 

fallecimiento aquellos de los que se ignore su identidad, serán considerados como de 

personas desconocidas. Con respecto a los cadáveres el Reglamento de la Ley 

General de Salud en materia de control sanitario de !a disposicirn de ,.rga nos, tejidos y 

es l',..irrianos en su artíc ulo 28 dice En el caso de trasplantes de 

órganos o tejidos obtenidos de un cadáver, este reunira las siguientes condiciones 

previas al fallecimiento; 

Haber tenido edad fisiológica útil para efectos de trasplante. 

II. ido haber sufrido el efecto deletreo de una agonía prolongada. 

III. No haber padecido tumores malignOs con riesgo de metastasis a órgano que 

se utilice, y 

IV. No haber presentado infecciones graves y ?tras padecimientos que pudieren., 

a juicio medio, afectar al receptor ° compromenter el éxito del trasplante. 
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Y por último es importante mencionar el articulo :1:1 del reglamento que se n-:fiere., a: Las 

instituciones que realicen trasplantes deberán c untar con un comité interno de 

trasplantes, cuyas atribuciones serán las siguientes: 

I. Verificar que los trasplantes se realicen con !a máxima seguridad y de acuerdo 

a principios de ética médica. 

II. Verificar que los trasplantes se realicen de conformidad con los requisitos que 

establecen la ley, este reglamento y las normas técnicas. 

Hacer la selección de disponentes originarios y receptores para trasplantes. 

IV. Brindar la información necesaria a los receptores, dispone.ntes y familiares en 

relación a estos procedimientos terapéuticos, y 

V. Promover la actualización del personal que participen en la realización de 

trasplartes. 

Los comités a que se refiere este artículo, se integrarán con personal médico 

especializado en materia de trasplantes y en forma interdisciplinaria, bajo la 

responsabilidad de la institución, y su integración deberá ser aprobada por la 

Secretaría. 

B. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

En los programas de trasplantes renales, tenidos en cuenta para la elaboración de este 

caso práctico, se generaliza la intervención de un equipo de salud, ya que se enfrenta la 

enfermedad desde un triple enfoque, gire abarca: 

a) El problema orgánico de la enfermedad 

b) El componente psicológico de la enfermedad, y 

c) El cuadro social de la enfermedad 
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Razón por la cual, este equipo está generalmente conformado por; médicos nefrólogos, 

psicólogos, psiquiatras, trabajadoras sociales, enfermeras y dietista. Dentro de las 

funciones cumplidas por los integrantes del equipo se encuentran; 

- Médico; Como los demás miembros del equipo realiza una entrevista inicial al 

receptor y sus donantes potenciales, para aclarar todas las dudas médicas sobre el 

trasplante renal ylo la donación, y orientarlos al respecto. Ya que es importante que 

tanto el donador como el receptor conozcan todo lo relacionado con el tratamiento y los 

riesgos involucrados en el trasplante y la donación antes de comenzar la evaluación por 

el resto del equipo. Mi mismo el médico pueda descartar a las personas con 

contraindicaciones obvias, sin tener que someterlos a procedimientos más complicados 

o a una hospfalización innecesaria. 

El donador es seleccionado medicamente despues de un análisis del perfil 

histogenético por medio de diferentes pruebas clínicas. Tanto el donador como el 

receptor deben hacerse una serie de pruebas, se debe realizar un historial médico para 

asegurarse de que el receptor este en condiciones óptimas para recibir un trasplante 

renal y que el donante sea el indicado. 

Una vez que el paciente es trasplantado el médico lleva un seguimiento con respecto a 

los medicamentos y otros aspectos clínicos en el caso de que el trasplante sea 

rechazado o por infecciones u otras recaidas posteriores. 

- Dietista; La intervención de este profesional al igual que el médico se hace tanto en la 

etapa pre como post trasplante, ya que desde el momento en que el paciente es 

seleccionado debe llevar una dieta rigurosa, requerida para ser trasplantado. Y una vez 

que es intervenido debe tener ciertos cuidados con su regimén alimenticio para evgar 
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una recaida o enfermedades de otro tipo, por esto es it ilportante que el dietista oriente 

al paciente sobre ciertos cuidados como son: 

Consumir una dieta alta en protetnas 

Disminuir los hidratos de carbono. 

Corlo lar el consumo de calorías. 

Evitar el exceso de sodio. 

Consumir una dieta alta en calcio, etc. 

- Psicólogo; El impacto psicológico del tratamiento demanda que el paciente se adapte 

a la perdida de la autonomía, de la autoestima y a marcadas alteraciones de la ima.den 

corporal. 

Una infermedad incurable y progresiva no sólo provoca la perdida de la función sino 

que deforma el sentido de identidad del individuo y origina un sentimiento psicológico 

de perdida del ser mismo. 

La ambiguedad, difícil de aceptar puede generar vergüenza hacia los demás, 

introversión, lástima de sí mismo y pérdida de la autoestima con aflomcion le impulsos 

autodestructivos, todo lo cual puede culminar en un sentimiento de deprivación humana 

con una rápida desintegracfr.n del ego y aparición de estados depresivos y síndromes 

contusiona les, agravados o enmascarados por la encefalopatía urémica. 

Paradojicamente, el deseo subconsciente de represión del sufrimiento y el temor a lo 

desconocido puede conducir al enfermo a una situación de negación de la realidad, 

que puede aún desembocar en un estado de regresión. La adecuada comprensión de 

estos mecanismos psicológicos servirá al grupo medico y técnico para afrontarlos 

individualmente. La explicación completas al paciente de su realidad, de la situación y 
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le las alternativa.s terapéuticas, así como el aplomo y la seguridad con que se 

presenten, constituyen la forma de psicoterapia más efectiva. 

La colaboración oportuna del psicólogo y del psiquiatra se utilizan en las diferentes 

fases del tratamiento. 

- Trabajador Social; Siendo el objeto de estudio de esta investigación, sus funciones 

serán descritas posteriormente con más detenimiento. 

En cuanto a tos recursos materiales; para. el diagnóstico de la insuficiencia Renal 

Cf011iCa Terminal las instituciones de salud deben contar con una tecnología que varía 

en grado de complejktad progresiva. 

Los sistemas más simples son las cintas diagnosticas que permiten determinar 

cualitativamente hematuria, proteinuria y glocosuria, y la medición de la capacidad de 

concentraciOn del riííón mediante el urodensímetro. 

El laboratorio de nehología debe contar con fotocolorímelro para determinaciónes 

bioquímicas en sangre y orina, fotómetro de llama; potenciómetro para precisar PH 

sanguíneo; radioinmunoánalisis, espectrofotometro y osmometro. Debe estar dotado 

para estudic,s microbiologicos de orina y análisis de gases arteriales. 

El diagnóstico de !a enfermedad renal requiere, además dotación diversificada de 

técnicas por imagen: radiología convencional: Urografía intravenosa y pielografía 

retrógrada; ultrasonografía, isotopos radiactivos, radiología especializada: angiografía 

renal ar 7,1,,c,  logia digital por stistra.cc ion, y tomografía axial computarizada. 



na unidad de dialisis debe concebirse desde su insta tac ion nsica. Para los pacientes 

con IRCT, se debe procurar una sala colectiva Cada máquina de diálisis requiere 

instalaciones eléctricas apropiadas, fuente de agua corriente para el liquido de diálisis y 

un desagüe para desechar el liquido proveniente del dializador. 

El desairollo de toda esta tecnología medica generalmente ocurre en largos períodos 

de tiempo y con frecuencia participan en él muchas personas e instituciones nacionales 

e internacionales. Sus avances, a pesar de los costos mejoran la calidad de los 

servicios de salud. 

En el tratamiento de la IRCT el desarrollo de la tecnología. ha permitido la sobrevida de 

pacientes que de otra forma. hubieran muerto. 

Lo anterior permite tener una. vision general de los costos económicos que trae consigo 

los programas de trasplantes renales, lo que trae corno consecuencia que el /atamiento 

tenga un costo muy alto para el paciente con IRCT y su familia. 

III PROPUESTA DE ALTERNATIVAS DE SOLUCION 

Dentro de fas teorias generales más importantes que se han generado en los últimos 

tiempos se encuentra la de la dinámica de los sistemas, misma que permite el estudio y 

representación de problemas complejos como lo son los abordados por las ciencias 

sociales. 



La. teoría de la dirliallliCa de ::isterrias.: es plenamente apliaable al estudio, e.:plicación, 

anal) r, comprensión y evaluación de acciones del trabajado!: 	en as distintos 

planos de su intervenciorr, así como las dinerentes unidades de análisis con quien 

realiza sus funciones. Dándole la posibilidad de establecer el diseno de modelos de 

intervención. 

Siendo esta tecria una de las cuales permite a.bordar problemas de caracter social en 

forma integral a nivel de sistemas será retornada para la formulación del siguiente 

modeo de intervención, ya que las enfermedades crónicas no solo afectan al paciente 

sino que además constituyen un cambio radical en el interior de la familia y también un 

cambio en su entorno. El cambio en el interior esta dado fundamentalmente por el 

sufrimiento y la posible limitacion de las capacidades del enfermo, que requiere ser 

atendido, cuidado y medicado. 

El cambio en el entorno ocurre por la incorporación del equipo tratante y del sistema 

hospitalario, ambos con un papel preponderante 

La familia puede ser un recurso o un obstáculo en el manejo de la enfermedad, es 

indispensable proporcionar a la familia la debida información sobre la enfermedad y su 

manejo, aser;unindose que aquella lo entienda. Es el significado que se le da a la 

enfermedad el que desmperia el papel más importante en la evolución de la. misma y 

la meta. es ajustarse a la enfermedad, no resignarse o 3(:eptarla. 

Para adaptarse a esta nueva situación y hacer frente a la enfermedad, se producen 

catnbios bruscos en las interacciones familiares; si se bab. de una enfermedad crónica, 

estas interaccciones se cronifican y muchas veces dificultan 	posterior rehabililacien 

del paciente. 



Otro az.pe:to que estripertant.-.^: recordar es lue cada ser humair oznslruye una. 

realidad int.erna, una visión del mundo que determina su conducta, por 

momento de la aparicion de una enfermedad cronica surgen diferricias provocando 

conflktos entre loi> integra.ntes de la familia, que dlicultan implen tcraar 	y 

actuar en forma adecuada. 

Para lograr que la familia sirva de apoyo al enfermo, para vivir en las mejores 

condiciones, es importante trabajar sistemáticamente con este tipo de familia como se 

menciono anteriormente. 

Ya que la familia es considerada .:;orno un sistema el cual es definido por Victor 

Afanasiev, como; "El conjunto de objetos cuya interacciOn produce la apanciOn cr 

nuevas cualidades integrativa.s, no inherentes a los componentes aislados que 

consituyen el sistema. 

El anexo entre los componentes es tan estrecho y sustancial que la modificación de uno 

de ellos provoca la modificación de los otros y, con frecuencia del sistema". 

El descubrir las relaciones de interconexión entre varios sistemas es de suma 

importancia para analizar los sistemas individuales, razón mi-  la cual en la presente 

propuesta se tendrán en cuenta sistemas tales como: familia y equipo medico para que 

conjuribmente con el receptor y el donante se de un manejo integral a la IRCT. 

La familia del paciente con IRCT se convierte de igual manera en un sistema te.rapeutico 

total en conjunto con el equipo de salud dentro del cual es importante promover su 

(6) AEAIZASIEV.. 	El 	 aplicado al emecirsiiewo ;79cial. Pg. 77 
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integración, limitando los aspectos que surgen por las ler-al-gulas dentro de la inslución, 

así como de la perteneciente a diferentes profesiones y especialidades cada una con 

una 'distinta 	desde 	isccial e  institucional. 

Se trata de lograr la participación de los integrantes, cada uno desde su papel y función, 

pero en forma flexible y complementaria, mejorando la comunicación de los miembros 

del equipo entre sí para tener una visión mas integral de cada caso. 

De igual manera mejorar la comunicación con los enfermos y sus familias aprendiendo 

a escuchar sus necesidades, su posición frente a la enfermedad, y la rehabilitación 

tomando en cuenta sus opiniones y respetándolas. 

Por lo anterior el modelo se ha constituido a partir de considerar a la familia corno un 

sistema dinámico en donde su caracterización particular radica en la manera en que 

sus distintos miembros interactuan, asumen roles y funciones diferenciales dentro del 

núcleo, a la vez que mantienen nexos con otros sistemas similares y reconoce su 

pertenencia a un suprasistema que «luye en sus respuestaS a problemas o situaciones 

en crisis. 

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

(MITRE), a través de sus diferentes etapas contiene corno nunto principal a la familia. 

El rol del profesional en trabajo social dentro del contexto familiar y social significa una 

solución a las tensiones y conflictos que surgen de la realidad social, es importante 

fortalecer a la familia con dificultades sociales, como unidad de grupo y corno parte de 

una comunidad que debe mejora.r su ambiente social. 
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El modelo en sus etapas está configurado r.,or diferentes sesione:s. Dentro de cada una 

de las etapas 'se tendrán en cuenta aspectos tales como: El procedimiento general, 

dentro del cual se describirá de manera global la intermción de cada uno de los 

miembros del equipo en 105 programas de trasplante renal de las diterenty..s 

instituciones. 

Aún cuando Trabajo Social forma parte de este equipo la labor realizada por este 

profesional será expuesta en la columna siguiente ya que os el objeto de estudio del 

presente caso práctivo y requiere de mayor prdundidad. 

En la última columna se presenta el modelo de intervención de Trabajo Social en cada 

una de las etapas a través de las siguientes sesiones: 



ETAPA PPECIIJIPIJPGICA 	Primera Sesion; Percepción inicial del compromiso 

'5 e(Jurida. S 	Obletivizaci....,n del compromiso 

Tercera SesiOn; Ejercicio de espejo 

ETAPA OIJIPURCiICA : 	Cuarta Sesión; Apago en Crisis. 

ETAPA POSOl.liRLIPCileA 	Ouirita Sesión.; Apoyo en crisis (coniMilación) 

Sexb. Sesion; Peconstrucffin para el cambio 

Séptima Sesion; Evalua.ciOn 
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• NOTA . El presente caco práctico se refiere e la etapa prequirrgie desde el momento 
en que el wiente, dmssite 7 fezilie it:rezieri PIT;Z:.:rnilet y ?tepe posq,  tirnrgica a los 
tres iaeses siguientes a su egreso. 



ETAPA INICIAL 

PROCEDIMIENTO GENERAL  

Durante esta, etapa ios diferentes miembros del 
equipo realizaban una veloredon a nivel, organic, 
pSialkiiitiiti y soda) pera seJecdonar a los 
pacientes y donantes aptos para el raspiente 
renal. 

Fl mécinx, realiza una enteyista inicial al receptor 
vsr donantes potenciales y esí poder 
descarta a las persones con coniandicadones 
obviar antes de someterles a une. serie de 
exereenes, orientarios sobre el resplante y ser 
e Y eleadoo por el reato del equipo, 

El dietsta interviene a partr de que el pariente 
hospitalizado indicándole una dieta rigurosa que 

le permita estar apto en e! momento de !a 

Lo intervención del psidologo 	del psiquiatra: 
depende de les disfuncionalidadaS que presenten 
el rece tetar o el donante referentes a Srl adaptación 

PARTICIPACION DE TRABAJO SOCIAL  
EN EL EiDLIPO  

Ls valoración hecha por rebajo Social en los 
diferentes programas se puede generalizar en lóS 
siguientes aspectos: 
1 Se realiza un estudio medio:, soda/ (ver aneyo 
2) ix,n los objetivos de 
a) Conocer si la dinámica. social ea le, adaacidaie 
pera brindar el apoyo emocional que requiere el 
paciente antes y despues del resple.rite. 
b Determinar si las. condiciones econOriniceis son 
las sutdentemente siOildes para solventar los 
gestos que se requieren pera el traspunte y los 
andedOS posteriores. 
c) Determinar si las onrididones físicas de le. 
vivienda; tipo de rxinsruccitirt, distribución, zona 
de ubicación y servicios públicos son Jas 
apropiadas para los cuidados postes plante. 

Oras actividades realizadas entes del trasplante 
ion: 

En 	algunas in r niticiones se establece 
coordinadón para derivar los pacientes 
psioologo. 

En otra insilluciOneS corno parte del esticlio o a 
petición del médico se realizan visitar domiciliarias 
con el fin de verificar los datos recolectados sobra 
sus condiciones económicas familiares 
habitacionales , 

PROPUESTA DEL EirPEC1ALISTA DE 
-FRA.-BAJO ',5:0CIAL 'Eta SALUD  

PRIMERA LE 'tCrl 
Peripdifin inicial del Curriprorniso realizar una 

sesión Ce: equipo medico, familia y pariente, pera 
ser presentados, dandi:. 0p:int:nide)] a los 
asistentes de hablar sobre familia, historia de la 
enfermedad y de que formy llegaron al servido 

Conocer lo que saber: de la enfettriede, el 
talan-tiento y a partir e er tas respuess inicia el 
manejo operativo de !a infiemed¿in ananeanw 
difid)Itedes de aceptar el dieignósnoo 

También durante este primer acercamiento el 
equipo explicare:la oidenizacion eiteena del servido 
y su fundonernientc. 

Oro de los o bjetvoS de este ses.icin es facilitar la 
interiecdon eriza la familia, el paciente y el equipo a 
'n'ardes de temidas y actitudes de copernopaceri, 
en donde el equipo de selud se acerque a e:TOS 
hadendole senor que los comprenden. 

Se explicará el proceso quirúrgico por un 
miembro del equipo de preferencia el cirujano. 

Aqui coral en oros momentos le patiepaerian dei 
enrique- al zab l d 	aloa, que aprende 

sobre los procedimientos tecnicos, a le i,•ez. que el 
médico aprende e Ínter-actuar oon el peci.--nte y la 
familia en forme otee:ente. 

Ora actividad irriporzw•ite de resitar es ta 
realización de taitas domidieriar ya que ésta no 
solo perrita confrontar POS datos sino que ala t-ez 
se logra conocer con que obletvided el paciente y 
su familia:, perciben sus condiciones Además e:te 
ecercerniento permite el rabeiadoi soga/ 
algunos aspectos que no pueden conocerse ,roer 
medio de Srl enievisia  



Durente esta etapa el rrédc 
paciente con-;o 51 donene todas 
que tendréis durante el período 
cor,firmendoles corno signo de 
r,-,,enere. que se perciben como 
molestes 

informe tonto . 
lea SenSed prez

?;  

de recuperación, 
r,,elor,e 	el 

ejes y ro 

it.2.‘.111-cier,ere informare sobre los riesgos de le 
,7•pereStóri, 	probs.bilidedes 

	
tic 	red! rezo, 

ron: pl cona, 	rnedicemen 10Z, 	efectos 
se:tunde:íos, en fin de traer de disipar todez; 1:s.s 
,ludes rnédice:::: que el::1,05., tenq ara en cuanto el 
lespr-sne 

Die tste., les desatas ter, re. ets pe. enenor .  

ETAPA PREQUIPURGICA 

SEGLINDI, SEizir,f,1 

En 	elauno.z oes.o.J. 	Oki. ,11d0 	e‘,•icien_;er, 	Cbjet vizeciOr-, dei C.or,,prorcis- c, , es ir,-,portent_ 
probieri,es de adeptecr,en, Se rr..entere el ap•fo e te q,le en le etet:i',  PrellésOlente 	lf-,,n,fencrOf- f 
lernifue 	se le oriente sobre 1., irr,porter-,:se :Je! Trebejo SO,::.31 1'40 selir,i 	:-:ciusiverrente u te 

PO yo erriodone.i. 	 infortrierión .5in.3 que seIzate 	intenieror 
nivel,, intafer,,,er n3• _e dtferentes tecn,oct: de 
terapia e',..itandc,  que ei chidedo de: p5de- r,re 
reo:lige sobre 	 que 	renq,en 
confictoz en cuerno el ec,,e,D.iedo O.ndc lo del 
entetmo. 

C.,,onlIewando por 	de "_te 1:,,r, tre,;,. ,  
,dur,,,-,re el tempo que 	el neten-,iento 
de los miembros tomen eigur, rol per,-er,ve. 
que res becesen..9, 
re,ponzabil!,:te.dez, 	r,-,enere cbilene 
ernoaonai 	a.furie. ec:sr,or,,icérnerne 
re pene I,e 	ntat".. ,,enr,  

En error troementos,  es. ne,_e 
fer,-,the 	el pecrente, criee: 

ceriibiar que van 	ders,,  rHerre-  el 
este hospit:riizedo 	 .sut f •  
orno Se filen Ter ,:lt.5 

dcnente- t 	e ::te  
., pere e ,enguéí s: 	rr,,erer, e, 

die,  lentes o z$ to r,..,,ser, por 
de cuelquer otro po 

TE-."..PCEPA 
Ele:dC:0 de E: peje: 

vez que el peci,:r,e 	 e! 
tenoen le infoir,-,eoon sot.,e ! 	,:rre-Ore 
de, raterniento 	el cori,prc.r•-:it o ed,o,.rriri,-  7.,re 
rr,uchs utlided :e..•tidertes 	,e1..ejer 

adiare 	 ,efze: te 	. 
vn,•ert,das yprotiler,..etio-e.s 

ci,onfigurendc, grupds q,;='_ Yi E N:q 
altetrietve:E que er,,pllen 	reeivied e.:11,1,er :e 

rflostrer!-- s. que nO 
que Iowr,-,p.erter, 



ETAPA  OUIRUPGICA 

CUARTA SESION 
Apoyo en leeic  al 

La in'terenpón en este momento 	dirr,;,,d.: a •-• 
ferrita del paPente y; del donsnte ,en 	de que 
se& casado) saque es msn-rento de 	,a 	fl 
por In cual se !ea cc-te 1,foupar que 	e  
SY.i7:5r sigue. cOri,pliOsQon asisten ca.: 
Va: las; taciliisides de recuperapOn dei donan-

Tratando siempre que se mantenga lir.. tal 
psolt 	--a que cera 	y Irn valer  
recuperacon tsnto del il,acrente 

trIrársiw -  Lleva un seguimiento roon respecto a los 
medicíamentos neo: aspectos mediCPS en caso 
de que el rasplante sea urchazedo o por 
infeccione.s u leder= re,  ardas posta;riores 

nert.a.:,errada al paciente sobre 0...1Z 
cundarlos ni.irrigc,!-raft.: e tener en cuenta, para 
e•...iter una ,e:•,:airla. 

ETAPA POSTOUIRURGICA 

Une vez que el pederte es valplarnado, en 
algunas instmciones se organizan grupos wri el 
apyo de Trabajo Social y enfermería pon el fin de 
°treparles platcas educasyez tanto al paoente 
Pomo a la familia subte los cuidados a tener en 
cuenta para T'ID tener una re de 	sieñor. 
En algunos caso: o.,ordine inca y 

e-. xtrains átuctonalmer ne para gua -.; !e pro pensione 
a :algunos peraens el medir-.:ament:. de manera 
gramita por in, 	u 	:,er•-,',c.:dz e balo 
con.? en el caso de que nepe, :nen analisis: O 
estadios es perziales 

En el cazo de que el taz plana falle se eofrecen 
pláticas a la fan-libe pera en:ten ,r:e: 0:Ted r..,,d,:;nes 

D.Dr tlittrv.., se orienta al pes,,•nee sc.bre suntas 
laborales. 

r.DUINTA SE:S1,14-1. 
Poyo en 	S (...:ontnuecrOnr 

inter...ension es esta:. momentos :se ir,re..roh,3 
Dar el esta !o fisco tanto del pedente 	de; 
donante 	en general crpur p!ibadoh,...-. del 
trararalei,53 

CUerviC. 	pre:f.entet, 0:-.,rfplIcar.-iones: o 
es rece:ano ofrecer ep no ¡a f.:-.,m;be 
en ajgriera f,:r17,S. la eZ rucd,re y diriámicf..,  far-ih!,a1 

oran fasit,r,nde o:...-.fdrzer,do SE SE cor,-,p11,  ,,Don,s1 
y 	así 	inter .,:enr! pirata -:ior.almerce para 
Cf3rirbier e:1.9 

;SEXTA GESIC,l4 
RewrstucciOn pana.. e! camimo. Se debe 3 yuc•,;,!. 

el nocente y a su fan-4.r a adaptar-se a le rueve 
siiractórr y as; ferjhrsu- e: reingreso del pa,tete 
su 1-,..na7. Es importante no perder el ccrnt -,st:;sr 
la farnrba, el ponerte y el donante ya que 
debe dar las o!ientadones y el apovo necel-aia 

Se debe  iDdrar que la tríi,a perdbe. Que desde 
el rforytern7: en que el paciente :eqre:.e debe 
sus 	funoluner anteriores y que no 'le be 
con Ye,r-Pse en el ciento 5-al r,uclen fe-roer 

fuledscr Lo referente a l-.7; intervencvon qa 
Duranw; esta etapa no hay parto pecton de otros 

rrrier.1-;ros del equipc, de salud 



Que a pesar de las p,esi.,-,nes y  
viidw2 por el raterfáennc ntere:-eS de lor 
demás rn,ely•br,Ds deber, cprm,e, 

SEPTI /1 A SE S O NI 
Evaluecidn rai 

	

De.tpT.4ezs de tes mese: 	 hece: ur,e 
de 	E, eguret 	are tealaer une 

evaluedán de le. e...tlictulre y la dnernica fiha 
tomendc,c,rí 	ntg 	pe:bde el diagnáaz,x,  

	

se tarde y reaciliellzar1c3, 	ProP,DrIel 	ur. 
rnorivernIs,  dedo.::71e re:eer.a le ntervenc.:: 
ni ve! te. 7 apé,J7.,0-.., 



IV. IMPLEMENTACION Y DESARROLLO DE ALTERNATIVAS 
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IV. IMPLEMENTACION DE DESA.PPOLLO DE ALTERfts,TNA5 

ETAPA PREOUIP,URGICA 

PRIMERA S ES ION. 	PERCEPCION INICIAL DEL COMPROMISO 

\,/ 

FAMILIA 1 

ASPECTOS 
SOCIALES 

FAMILIA 

PACIENTE 

rn 

V Cm 
r** 

O  O 

[ ASPECTOS 
ECONOMICOS 
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 DONANTE 
FAMILIA 
PACIENTE 

TOMA DE 
RESPONSABILIDADES 

TRABAJO 
SOCIAL 

TRABAJO 
C11.1AL 

PERCEPC 	REAL 
DE LA ::":1TUACI01.1 

O -J 

4. O 
CC (O 

ti 

T1 
r-

O 
C5 E- 

ETAPA. PREOUIR[JPGICA 

SEGUNDA S ES10[4: 	OBJETIVIZACION DEL COMPROMISO 



DONANTE r  

FAMILIA.  

DONANTE 

PACIE1,1TE 

FAMILIA 

PACIENTE 

ETAPA PREOUIRURGICA 

TERCERA SESI011 	EJERCICIO DE ESPEJO 



ETAPA OUIRURGICA 

CUARTA SES ION: 	APOYO EH CRISIS 

O 	IE N TA CI014 

I 	
O

 Pi 
IE

H
TA

.C
1  D

t-i
  

FA tvl IL IA 

ACTITUD 
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2 
rn 
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ETAPA POSQUIRURGICA 

QUINTA S ES ION: 	APOYO EN CRISIS (CONTINUACIONI) 

TRABAJO SOCIAL 

DINÁMICA FAMILIAR 

rl E CUP E PA CIO 
PACIENTE Y 
DONANTE 

ESTR JCTURA 
FAMILIAR 

TRABAJO SOCIAL  

RESPUESTA I 



ETA T-'.A POSOUIRIAGIC.:A. 

SETA S ES ION 	RECONSTRUCC ION PAF, EL C.AMBIO 

TRAFIA.J0 SOCIAL 

1. 	A DA PTA C.I OH 	1 
,  • _I 

PACIENTE DONANTE - FAMILIA 

P. E E DU CA CION 

TRABAJCi SOCIAL 



ETAPA POSCIUIRURGICA 

SEPTIMÁ SES ION: 	EVALUACION FINAL 

EVALUACION 

1 
DINAIvIl CA 
FAMILIAR r ESTRUCTURA 

FAMILIAR  

DIAGNOSTICO 

POSIBLE 
SEGUIMIENTO 



CONCLUSION DE RESULTADOS 

- La intervención de Trabajo Social en tos programas de TraTlarite Penal esta limitada. 

a ia etapa pretrasplante y a M'ye! del pa:iente, aunque solo para ta realización del 

estudio medico-social er, donde participa. de manera espontánea la familia 	Este 

estudio se realiza con el objetivo de conocer si el paciente cubre las condiciones 

socioeconómicas aptas para ser trasplantado. 

- En los programas de trasplante renal que fueron objeto de estudio del presente caso 

práctico no se estar] conformando grupos con los receptores, los donadores y las 

familias. 

- La intervención a nivel donante no se esta cubriendo, a pesar de que corno lo vimos 

n'•:7 e! desarrollo del trabajo, son personas que ameritan al igual que el receptor 

una atención finte val. 

• Siendo los trasplantes renales un problema que requiere de atención integral por 

parte del equipo de salud de! cual forma parte Trabajo Sccál; la participación de este 

profesional na está siendo tan activa como debería ser ya que los otros miembros del 

equipo no llenen claramente identificad( las funciones desempeñadas por este 

profesionista 

- La falta de teorización sobre este problema cOncreto y sobre la intervención de Trabajo 

Social en e!, es una limitación ya que no permite tener bases 	,rloas a partir de las 

cuales se puedan plantear alternativas de solución. Sin embargo la tecria existente 

zobv• Trabajo Social en el área de s3 tad sirvieron como punto de p 



41 

- La. revlsien teorica las entrevistas llevadas a cabo para la realizacion de este caso 

ra 	permitió identificar muchos de los aspectos socioec.onernicos que ir:huyen en 

los pacientes con Inci-  e identificarlos cómo fs dores que de ¡qual manera inciden en 

pacientes con otro tipo de enfermedad crónica que requiere trasplante lo cual en un 

momento dado peimitiria aplicar el mismo modelo de intervención a otras programas de 

trasplantes. 

• En el desarrollo de este trabajo se llegó a notar pe los 1: r7,gra rn s de trasplante renal 

en las instituciones estudiadas en su mayoría estaban a cargo de ti arcas en Trabajo 

Social, per ello a laves de la propuesta planteada se pretende destacar la importancia 

y necesidad de la intervención de trabajadores sociales especialistas en el área de la 

salud, ya que la 1RCT es un problema. complejo que requiere una atención a nivel 

supericr 

• Los diferente:: factores descritos en el desarrollo del presente caso practico visualiza 

la necesidad de la intervención del profesional en Trabajo Social no solo a. nivel de 

paciente., sino además de la familia y donante, traspasando ámbito investigativo, 

asistencial y de capacitación; ya que de esta manera se obtendrá un mayor 

conocimiento del problema que dia a día va en aumento y la facilidad de capacitación 

en esta área. 

- El modelo propuesto se fundarnenta en la necesidad de que el trabajador social este 

capacitado para la atención integral al paciente, donante y familia, en condiciones tan 

complejas como los trasplantes de cualquier tipo. 
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- 	En I ; 	er; cv.ie 	ronga en triarcha el modelo de intc.-rienciOn: para 

comprobar 13 assiciaiJon c.; ciirrelz: 	de variables •orn;. 	 :lel 

Trabajador Social y las necesidades del paciente, dcriant.,. 	fl:irnina, se medirá la 

significa l'ida estadístii: a a trav4,s ;le !a T de S tudents er, virtudes que se :Brota Dr, un 

universo reducido, con un nivel de significo ncia K=95% y un error e uadratico dE e 

- E! modelo propuesto a traves del enfoque sistemico consituye una alternativa; sin 

embargo, cabe aqui mencionar en que no es la única, la mejor, tino una más pan. el 

avance '• c;csnsol ida c n del quehacer especifico del trabajad« social. 
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ANEXOS 



ANLX0,1 

ASPECTOS SOCIALES DE 40S TRASPLANTES RENALES 

OBJETIVO; DELIMITAR LA INTERVENCION DE TRABAJO SOCIA 1 EN LOS TRAE 
PLANTES RENALES DURANTE LAS ETAPAS DE PRE Y POSTRASPLANTE A NIVEL 
DEI RECEPTOR, LONANTE Y FAMILIA. 

DATOS GENERALES 

NOMBRE; 
CARRO; 
INSTITUCION 	 

1. TRABAJA DIRECTAMENTE CON ALGUN PROGRAMA DE TRASPLANTIO BERALES? 

2. OUE IlIMPO LLEVA EJERCIENDO ESTE CARGO? 

3. TIENE ueLAciuu DIRECTA CON El' DOMADOR, RECEPTOR Y LA rNillIA? 

4. EN OUE MOMENTO? 

5. EN QUE CONSISTE ESTA INTERVENCION? 

G. DENTRO DEL PROGRAMA DE TRASPLANTE AL CUAL PERTENECE SE REALIZA 
UNA PREVIA PREPARACION PSICOLOGICA AL DONADOR Y RECEPTOR? 

7. POR CUAL PROFESIONALES REALIZADA? 

8. DURANTE EL TIEMPO OUE LLEVA TRABAJANDO EN ESTA ATEA HA PODIDO 
PERCIBIR SI EN LA ETAPA POSTERIOR AL TRASPLANTE EL NIVEL DE TER 
SION ES ALTERADO TANTO PARA LA FAMILIA COMO PARA EL DORARTE? 

O. DURANTE LA ETAPA POSTERIOR AL TRASPLANTE COMO IIA OBSERVADO EN EL 
REGLPTOR LOS SIGUIENTES ASPECTOS; ' 
- REHABILITACION FISICA 
- SENTIMIENTOS EN CUANTO A SU SALUD Y BIENESTAR FISICO 

CREACION DE RELACIONES 
- CAMBIO DE AUTO:MATEN 
- SENTIMIENTOS VE FELICIDAD O DEPRESION 
- HABILIDAD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES OCUPACIONALES O ESCOLARES 

10,CON RUE FRECUENCIA ES UN FAMILIAR EL DONADOR DEL MANO 

11.00401.1e SU TRABAJO HA PODIDO PRESENCIAR SI SE PRESENTA UNA ACTITUD 
DE ARREPENTIMIENTO POR PARTE DEL DONADOR LUEGO DEL TRASPLANTE? 

12.HA PERCIBIDO SI SE PRESENTA ALGUN TIPO DE rAesio POR PARTE DI LA 
FAMILIA HACIA EL DONADOR PARA QUE REALICE LA DONACIOR? 

13.cuAL ES LA ACTITUD DEL RECEPTOR HACIA EL DORARTE FAMILIAR? 
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FECITA 	 

DIALINCISTICO 

ESTUDIO ~I. 

CLINICA CE AIISIITIDCION 

DOMICILIO TCF: 

OCODACION ALISCP5PCION 
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WILIO 4 

HOSPITAL GENERAL CE MICO S.S.A. 

TRABAJO MEDICO SOCIAL 

 

INFORME SOCIAL: 

 

NOMBRE DE!. PACIENTE 

EDAD 

SEDO 

ESTADO CIVIL 

ESCOLARIDAD 

LOGAP. DE NACINTETTO 

DATOS DE LA vivIW;DA 

Deqzcr..to 

 

DIAGNOSTICO SOCIAL 

PLAN SOCIAL 

OCUPACIOR 

RESPONSABLE 

DIAGNOSTICO 

wrEmmnTs PERSONALES 

TRABAJADORA SOCIAL 
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