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I N '1' R o D u e e I 6 N 

El Trabajo Social como una disciplina que busca atender 

necesidades individuales, grupales y colectivas encuentra 

espacios de intervención en diferentes áreas tanto de 

investigación como de atención directa de las problemáticas 

sociales, por lo que la formación académica del Licenciado en 

Trabajo Social comprende un estudio integral de diversas 

áreas del saber cient1fico a fin que el profesional ofrezca 

sus servicios a la comunidad de manera eficaz y efectiva. 

Uno de los campos en los que se inició su intervención 

fue en el sector salud, donde a través de la atención 

individualizada y el trabajo de grupos se busca la atención 

del paciente y su familia. 

La intervención de este profesional en instituciones de 

salud va más allá de la elaboración de estudios 

socioeconómicos, ya que funge como orientador, educador y 

promotor, en busca de lograr la participación de la familia, 

sen~ibilizando a 108 integrantes y atendiendo necesidades 

identificadas que influyen directamente en el proceso de 

recuperación de la salud del paciente y su reincorporación a 

las actividades cotidianas. 

Uno de los procesos de rehabilitación ue pacientes con 

enfermedades crónic~s, como la insuficiencia renal crónica en 

fa8e terminal, es el trasplante de órganos, cuya práctica ha 

permitido mejorar su calidad de vida y se ha convertido en 

una alternativa cada vez más viable a nivel mundial. 



La donación de órganos entre personas vivas relacionadas 

representa una posibiliJad de rehabilitación del paciente, a 

corto o mediano plazo, y reducen la probabilidad de rechazo 

del injerto considerando que el donador comparte información 

genética con el receptor. En "l caso concreto del trasplante 

renal, el donador puede ser una persona viva ya que el ser 

humano, en condicioneH de salud satisfactorias, puede 

continuar una vida normal con solo un rinón. 

Este proceso de rehabilitación representa más que una 

intervención quirúrgica ya que se requiere una evaluación del 

paciente y su familia, tanto psicológica como social, a fin 

de determinar si la alternativa de un trasplante es viable. 

Para ello, la participación del Trabajador Social busca 

identificar factores socineconómicos y culturales que 

contribuyan u obstaculicen dicho proceso y trabajar de manera 

conjunta con la familia a fin de brindar una oportunidad de 

rehabilitación al paciente. 

Uno de los objetivos del Hcspital Infantil de México 

"Federico Gómez", .:orno centro de trasplante renal pionero en 

el trasplante pediátrico, es brindar atención integral a los 

pacientes con la intervención de un equipo 

multidisciplinario, del cu~l forma parte el Trabajador 

So.::ial. 

En lo referente al tratamiento y rehabilitación de los 

pacientes candidatos a trasplante la participación de la 

familia es fundamental ya que sin este elemento y sin redes 

de apoyo que faciliten la rehabil1tación a corto plazo, 

resulta imposible sacar adelante a los menores debido a las 

necesidades sociales y económicas que implica e: proceso. 
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Ante esta situación, es crucial que el Trabajador Social 

comprenda cada una de las fastls del proceso de estudio de 

Trasplante Renal a fin de que su intervención sea eficaz y le 

permita guiar a la familia en Ja aceptación de la enfermedad, 

la movilización de recursos y fomentar su participación para 

la rehabilitación del paciente. 

La presente investigación inicia con la presentación de 

consideraciones generales sobre trasplantes, asi como las 

fvrmas de obtención de órganos y los tipos de trasplante que 

existen, incluyendo un apartado especifico relativo al 

trasplante de rinón. 

El segundo capitulo contiene una resena histórica del 

trasplante renal, en el cual se mencionan los inicios de esta 

practica a nivel mundial, fi~alizando con su desarrollo en 

México. 

El capitulo tercero contiene las disposiciones 

universales sobre los trasplantes, las cuales sirven de guia 

para la legislación de esta practica. Asimismo, se presenta 

una revisión de la le~islación sanitaria en México en materia 

de traspl~ntes, la cual contiene las disposiciones juridicas 

referentes a las implicaciones de esta practica, a fin de 

proporcionar la información básica necesaria que el 

nrofesional en Trabajo Social debe conocer. 

El capitulo cuarto contiene las caracteristicas del 

programa de rehabilitación del Hospital Infantil de México 

nFederico Gómez•, en cuya población se basa esta 

investigación de campo. Ademas, se senalan los factores 
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sociales determinantes en la incorporación del paciente a 

dicho programa. 

La investigación de campo que sustenta la hipótesis del 

presente trabajo conforma el capitulo quinto, durante el cual 

se presenta la metodologia utilizada y la presentación 

gráfica de los resultados obtenidos, con su correspondiente 

análisis e interpretación. 

Para finalizar, el capltulo séptimo que lleva por titulo 

"Importancia de la participación d81 Trabajador Social en el 

proce~o de Trasplante Renal• contiene una descripción de las 

actividades de este profesional en la institución y una 

propuesta de intervención pard quienes se desempenen en esta 

área, a fin de proporcionar una quia de fases de intervención 

y elementos claves que le permitan dirigir su participación 

durante el proceso de rehabilitación del paciente. 
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CAPI'l'ULO I 

COMIXDKltACICllES GDl&aALl:I DI L08 ftWIPLMft'll 

1,1 Conor.;tto ele trHplante. 

Es la sustitución de un órqano o tejido que ya no 

funciona, por otro que si lo hace, con el objeto de restituir 

las funciones perdidas. En muchos casos, el trasplante es la 

única forma en que otra persona puede salvar su vida o 

recuperar la Cdlidad de la misma. 

La Ley General de Salud de ~uestro pais establece que el 

trasplante es la transferencia de un órgano, tejido o células 

de una parte del cuerpo a otra, o de un individuo a otro y 

que se integren al organismo. 

1 . 2 Obt.nai6n ele 6r9anoa . 

Todos los órganos para trasplante son donados por seres 

humanos, algunos como en el caso del rinón o la m~dula ósea, 

pueden ser tomados de donadores vivos relacionados 

(familiares directos de los enfermos que requieren el 

trasplante), en otros casos como el del rinón, corazón, 

pulmones, higado, páncreas, huesos, piel, válvulas cardiacas 

y vasos sanguineos, son obtenidos de humanos cuando estos 

fallecen, es decir provienen de un donador cadavérico. 

El término disponente se ref icre a la persona a quien le 

corresponde decidir sobre su cuerpo o cualquiera de sus 

componentes en vida y para después de su muerte. 
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Loa disponentes de órganos para trasplante se 

dividen en originarios y secundarios. Los primeros son 

las personas con respecto a su propio cuerpo y pueden 

otorgar su consentimiento para la disposición de sus 

órganos, en vida y a titulo testamentario. 1 

Loa disponentes secundarios sen quienes podrán 

otorgar su consentimiento o anuencia para la obtención de 

órganos de un cadáver, para lo cual se observa la 

siguiente lista de preferencia: 

Cónyuge 

Concubina o concubinario 

Ascendentes 

Descendentes 

Parientes colaterales hasta segundo grado 

1.3 Tipo• de trHplante. 

Dependiendo de la relación genética entre el donador y el 

receptor de un trasplante, puede ser: 

Autotrasplante. - Cuando el donador y el receptor es la 

misma persona, es el caso de una persona que sufre un 

injerto de su propia piel. 

Iaotrasplante.- Cuando el donador y el receptor son 

genéticamente idénticos, como en el caso de los gemelos 

univitelinos, (gemelos idénticos}. 
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Alotrasplante.- Cuando el donador y el receptor, son de 

la misma especie, pero genóticamente diferentes, entre 

dos seres humanos. Tal es el caso de trasplantes entre 

dos seres humanos no relacionados. 

Xenotrasplante.- Cuando el donador y el receptor son de 

diferente especie, por ejemplo de cerdo a humano; o de 

mor.o a humano. 

Los órganos susceptibles de ser trasplantados se 

pueden clasificar en dos grupos: los que requieren de 

anastomósis vascular y lo que no la necesitan. 

Dentro del primer grupo tenemos a los rinones, el 

páncreas, el h1gado, el corazón, el pulmón y el intestino 

delgado; de óstos los que pueden ser obtenidos de 

donadores vivos son el rinón (solo uno), el pancreas 

(segmento distal¡ y el intestino delgado (no más de 50 

cm. ) 2 

Los órganos que pueden ser trasplantados que no 

requieren anastomósis vascular son los ojos (córneas y 

esclerótica); endócrinos: pancreas, paratiroides, 

suprarrenales y tiroides; piel; hueso y cart1lago; y 

tejidc nervioso. Los que se pueden obtener de donador 

vivo son la módula ósea y endócrinos: paratiroides (no 

más de dos) y sup~arrenales (solo una). 

'lbid. 
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1. t Sl. tra91»l.ante renal.. 

El trasplante renal consiste en la colocación a 

través de cirugia de un rinón sano en personas a quienes 

ya no les funcionan los suyos. Los pacientes candidatos a 

un trasplante renal son quienes sufren de insuficiencia 

renal crónica en fase termindl. 

Este padecimiento consiste en la pérdida de la 

función de los rinones, este dano es irreversible y 

provoca un deterioro progresivo en el paciente al no 

filtrar los desechos del organismo, por lo que presentan 

alteraciones en su metabolismo. 

Para conocer la etiologia de la Insuficiencia Renal 

Crónica Terminal se requiere practicar una biopsia renal 

sin embargo generalmente los pacientes llegan a una 

institución de salud cuando la enfermedad ya está muy 

avanzada y en sus rinones ya no se pueden realizar dicho 

estudio por tener éstos un tamano inferior º causa del 

padecimiento. 

La función más importante de los rinones es limpiar 

la sangre de sustancias de desecho y del exceso de agua 

que el organismo necesita eliminar a través de la 

filtración de la sangre. 

El tratamiento para los pac:entes con insuficiencia 

renal crónica terminal es la Diálisis Peritoneal Continua 

Ambulatoria (O.P.C.A.) el cual es un procedimiento que 

imita algunas de las funciones del rinón a fin de 

mantenerlos con vida para llegar a un trasplante renal. 
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La diálisis peritoneal consiste en introducir 

liquido de diálisis (compuesto por glucosa y sales) a la 

cavidad peritoneal utilizando el peritoneo para filtrar y 

limpiar la sangre; se denomina "continua• porque el 

liquido de diálisis siempre se encuentra dentro del 

peritoneo; y "ambulatoria" porque entre cambio y cambio 

el paciente puede moverse y continuar con sus actividades 

cotidianas. 

Los pacientes se hacen generalmente cuatro cambios 

al d1a, para lo cual requieren de un espacio higiénico, 

con huena iluminación y ventilación donde tengan los 

insumos necesarios para la diálisis: bolsas de diálisis, 

báscula, pinzas de sujeción, cubrebocas, un espacio para 

lavarse las manos, jabón desinfectante y toallas de 

papel. 

La hemodiálisis es la otra de las dos modalidades de 

diálisis que consiste en filtrar y limpiar directamente 

la sangre a través de un "ritlón artificial" (una mAquina) 

colocando en el paciente un catéter llamado Hahurkar en 

una de las arterias del corazón. 

Para practicar la hemodiálisis se efectOa 

qulrórgicamente una conexión artificial entre una arteria 

y una vena (fistula arteriovenosa) o se coloca el catéter 

Hahurkar a través del cual se bombea la sangre a la 

máquina que se encarga de filtrar las sustancias tóxicas 

y la devuelve al organismo ya purificada. Este 

procedimiento tiene una duración de entre dos a tres 

horas. 
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En ambos caso~, los pacientes que cursan por un 

tratamiento de diálisis tienen como única alternativa de 

rehabilitación el trasplante renal, a través del cual 

recibirán un órgano sano que les permita reincorporarse a 

sus actividades cotidianas y les brinde una oportunidad 

de vida. 

Una vez realizado el trasplante, los pacientes 

deberán continuar un tratamiento inmunosupresor, es 

decir, medicamentos que contribuyen a que el sistema 

inmunológico acepte el nuevo órgano. Este tratamiento lo 

tomarán por el tiempo que el rinón trasplantado esté 

funcionando. Si este rinón fallara, será necesario 

regresar a diálisis y recibir un nuevo órgano. 
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CAPJ:'l'UU> r:r 
USEÍiA HIS'l'ORICA DJ:L TRASPLAMTll: UHAL 

2, 1 11 tra911lante renal an otro• pai .. •. 

El trasplante de órganos como disciplina cllnica ha 

dado vida y esperanza a más de medio millón de personas 

alrededor del mundo, de éstos 50, 000 en América Latina. 3 

En 1902 Alexis Carrel fue el primero en practicar un 

método simple de anastomosis vasculares que permitió la 

unión del órgano del donador al receptor gracias al cual 

ganó el premio Nobel en 19l2. hsl, Carrel y Ulmann fueron 

los pioneros en practicar los primeros trasplantes de 

riftón en gatos. Durante sus experimentos observaron que 

el órgano funcionaba normalmente sin embargo pronto se 

perdla el injerto, evento al cual se llama rechazo, es 

decir, el proceso por medio dec cual el húespec negaba al 

órgano un lugar nuevo para residir, lo cual se debla a 

los procesos inmu~ológicos a través de los cuales el 

hombre combate las infecciones. Otros experimentos fueroc 

los de David Humo, rhorn, Gustave Jammin. 

Entre 1936 y :949 el cirujano ruso Vorony realizó 

cinco trasplantes ren~les sin éxito, a pesar del 

resultado, gracias a esa experiencia pudo identificar 

como causa de la pérdida del injerto a los procesos 

inmunológicos del receptor y en 1944 Peter Medawar, 

biólogo del Instituto Nacional de Inves~igación Médica en 

1 5.nfiaao-Ddpin, Eduardo. Iw¡il&Q!a de !lrp!M• lda.al. Robrno AM)~ P. lfW<,.14 Jt los 
trup/a#1.p.l 
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Londres, proporcionó evidencia que confirmó la teoria del 

ruso. Mientras, en Parls y Estrasburgo Rene Kuss y 

Charles Dubots realizaron trasplantes con donadores 

cadavéricos. 

A partir de 1951 se trasplantaron rinones entre 

humanos utilizando como sitio receptor el muslo, los 

resultados observaaos tueron que, en tanto no rechazaba 

el órgano, la función renal era buena por corto tiempo. 

Con la llegada de la Segunda Guerra Mundial se 

produjeron una serie de avances en antibioterapia, 

fracciones de plasma, trasfusiones sanguineas masivas, 

anestesia, anastomosis vasculares, diálisis y el estudio 

de los injertos cutáneos, lo cual contribuyó a los 

avances en materia de trasplantes. 

No es hasta el 10 de diciembre de 1954 cuando el 

grupo del Hospital Peter Bent Brigham en Boston, 

encaoezaao por el ur. Josepn Murray rea11zan el prlmer 

trasplante de rinón exitoso siendo el receptor y el 

donador gemelos idénticos, el injerto funciono 

satistactoriamente por ocno anos. A partir de ese ano y 

nasta l~bl se rea11zaron trasplantes similares utilizando 

como inmunosupresién radiación corporal y posteriormente 

in mu nos u pres i 6 n qui mi e a , como la azatioprina, 

desarrollada por Calne y Murray en 19~9. 

A partir de 1965 el trasplante renal se convirtió en 

un procedimiento ª"' rutina como alternativa a pacientes 

con talla renal cronica. Sin embargo es hasta con la 

u ti l l za c lo n de la c1c1ospor1na, medicamento 
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inmunosupresor desarrollado en 1978, los avances en el 

conocimiento de pruebas de histocompatibilidad y en los 

métodos de preservación del órgano cuando el trasplante 

renal se realiza con mayor éxito. 

Se dice que la historia de los trasplantes es la 

historia de los inmunosupresores, por lo que cabe seftalar 

la importancia de la ciclosporina en el éxito de los 

trasplantes. Este medicamento, estudiado por primera vez 

en 1970 en un laboratorio suizo, concluyó sus pruebas a 

nivel experimental un década después cuando se aprueba en 

Suiza su empleo en trasplantes y tres anos después se 

autoriza en Estados Unidos para trasplantes renales. En 

México ocurre lo mismo hasta 1994. 

En Latinoamérica de 1970 a 1995 se han realizado 

38,405 trasplantes de rinón, lo cual representa el 10\ de 

la actividad mundial de trasplante•, siendo los pal ses 

con mayor intervención en el Area Argentina, Chile, 

Colombia, México y Venezuela. 

Si bien el primer trasplante renal exitoso se 

practicó en 1954, el trasplante pediátrico tuvo sus 

primeros resultados hasta 1966, exceptuando a los 

lactantes y ninos pcquenos quienes hasta antes de 1980 no 

eran considerados candidatos para trasplante y solo un 

pequeno número de ellos ten1an la alternativa de la 

diálisis . 

• ,bid.""" l!I. 
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Existen numerosos factores técnicos, metabólicos 

inmunológicos y psicológicos que hacen a ninos y adolescentes 

extraordinariamente diferentes de ~os adultos por lo que la 

experiencia en trasplante renal pediatrico se dió posterior a 

los logros en adultos. Actualmente existe un organismo que se 

encarga de reunir las experiencias de diversos centros de 

trasplante en ninos a fin de continuar con la investigación 

en el campo: North American Pediatric Renal Transplant 

Cooperativa S"udy (NAPRTCS). 

2. 2 Sl tra8¡>lante renal en Náaico. 

En nuestro pais se han r~alizado desde 1965 trasplantes 

renales en los mas de 106 centros de atención de tercer 

nivel. El primero fue en Centro Médico Nacional (hoy Centro 

Médico Siglo XXI) del Instituto Mexicano del Seguro Social -

IMSS- por los Dr. Manuel Quijano, Gilberto flores Izquierdo y 

Federico Ortiz-Quesada. 

En 1971 se inicia el Programa de Trasplantes en el 

Institut~ Nacional de Nutrición, dependiente de la Secretarla 

de Salud, con la primer Unidad Cl1n:ca de Trasplantes a cargo 

del Dr. Federico Ch~vez Peón, y en 1973 se inicia el Prograll\d 

de Trasplantes en Ninos cvnducido pcr el Jr. Octavio Ruiz 

Speare (cirujano) y el Dr. Samuel Zal,zrnan (nefrólogo) en el 

Instituto Nacional para Asistencia a la Ninez (IMAN). En 197~ 

inicia la práctica de trasplantes en el Hospital Central 

Militar y un ano después el Instituto de Segu~idad y 

Servicios Sociales para los Trabajadores del ~stado (ISSSTE) 

comienza el programa en el Hospital 20 de Noviembre. 
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En 1975 el Dr. Ruiz Speare y el Dr. Chávez Peón 

realizaron los primeros trasplantes renales en el sector 

privado en el Hospital Espanol de México y posteriormente 

en el Hospital ABC de la Ciudad de México. 

El Hospital Infantil de México es pionero en el 

trasplante de órganos en menores, en 1967 inicia su 

proqrama de trasplantes renales pediátricos con los 

doctores Gustavo Gordillo, Juan Luis González Cerna, 

Jesús Castaneda y Rafael Valdés. En ese mismo ano realizó 

el primer trasplante renal pediátrico en toda 

Latinoamérica. Actualmente continúa con su proqrama de 

trasplante renal siendo la institución que realiza el 

mayor número de trasplantes en ninos. 

Para 1987 existlan 22 centros de trasplante en los 

cuales se practicaba principalmente trasplantes renales. 

En ese ano se docide que el Registro Nacional de 

Trasplantes sea un órgano de la Secretarla de Salud y se 

inicia la revlsión de leyes, reglamentos, y la creación 

de normas técnicas en materia de obtención de órganos y 

trasplantes. 

Hasta 1997 se hablan realizado 32 mil trasplantes en 

nuestro pais de los cuales B mil son de rinón. Para el 

2000 el número de trasplantes renales asciende a 10,176. 
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INSTITUCIONES QUE REALIZAN NUMERO DE PORCENTAJE 
TRASPLANTES RENALES TRASPLANTES POR 

REALIZADOS INSTITUCION 
(Hasta 20001 

IMSS 5334 52.4 
SSA 2314 22.7 
Sector Privado 1166 11. 5 
ISSSTE 874 8.6 
Hospital Central Militar 142 l. 4 
PEMEX 137 l. 3 -Universidad Autónoma de 117 l. 7 
Nuevo León 
Instituto Chihuahuense 26 0.3 
de Salud --SNTE (Nuevo LP.ón) 6 0.1 
TOTAL 10,176 100 
Estad1sticaa de los trasplan~es realiiados hasta el 2000, 
contorae a loa rO!qistrt'• del Centro Nacional de Trasplantes, 
desde su creación e•, 1989, que incluya loa antecedentes de 
trasplantes desde el inicio de la practica •'dica en 196~. 

De este total el 22.7\ se realizan en instituciones de 

la Secretaria de Salud, siendo el centro con mayor número de 

trasplantes el Instituto Nacional de Nutrición (581 

trasplantes), le sigue el In.Hituto Nacional de Card1ologia 

(465 trasplantes) y en tercer lugar el Hospital Infantil de 

Móxico con 287 trasplantes.' 

Actualmente en el pa1s existen 108 centros autorizados 

para realizan trasplantes de rinón, de los cuales el 2?.t 

pertenecen a la Secretaria de Salud. 
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CAPITULO III 

LIGISLACIÓN MllITARIA 

3.1 Coa•ideraoioaea uni••r••l•• referen~•• a lo• 

u...,1ute•. 

El trasplante de órganos presenta una amplia 

discusión ética, legal, religiosa y filosófica ya que es 

más que una cirug1a especializada al involucrar a 

donadores, ya sea vivos o cadavéricos. Los avances 

módicos en el jrca requieren de legislaciones nacionales 

que permitan su correcta práctica a fin de evitar el 

comercio de órganos o que el acto de donar pierda su 

carácter universal de altruismo. 

La ley deberá promover y regular esta actividad 

contando para ello con los reglamentos y normas 

necesarias que permitan dirigir los procedimientos y las 

acciones del personal en las instituciones sanitarias 

autorizadas y sobre el uso de donadores vivos y de 

cadáver a través de un estudio integral de los factores 

componentes del proceso de trasplante. 

Ante las grandes discusiones dadas a partir de este 

argumento, para fines de este trabajo se mencionan los 

preceptos universales que deberán contener las 

legislaciones en materia de trasplantes en base a las 

guias propuestas por The Transplantation Society': 
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Sobre las instituciones y el personal de trasplante: 

l. •Todo hospital involucrado en trasplantes de órganos 

debe demostrar su capacidad e infraestructura para 

manejar los aspectos crlticos e inmunológicos del 

trasplante, al igual que todas las áreas relacionadas con 

cada órgano a trasplantarse, enfatizando además la 

investigación y la bioética. 

2.-Cada institución debe ser acreditada por separado para 

cada trasplante especifico. Experiencia en trasplante de 

un óroano no garantiza el éxito en trasplante de otro 

órgano. 

3.-Se deberá requerir eoucación formal y continua a todo 

el personal de trasplante, con certificación individual 

por las autoridades acreditadoras del pa1s. 

4.-Se deberá requerir entrenamiento y experiencia 

institucional en todas las áreas relacionadas con 

trasplante, incluyendo inmunogenética, obtención, 

remoción y preservación de los diversos órganos, en 

adición al trasplante y al manejo del órgano concernido. 

5.-El trasplante deberá ser realizado en el contexto de 

un ~programa de trasplanteH dedicado, especifico, bien 

definido y fundamentado en protocolos (_). El abordaje 

interdisciplinario es un elemento importante en el éxito 

de trasplante de órganos( ... ). 

18 



6,-Un registro nacional de trasplante será creado por ley 

para centralizar la adquisición, análisis y publicación 

de estadisticas nacionales que permitan proyecciones para 

distribución de servicios de salud, recursos económicos y 

recursos humanos. El monitoreo detallado de esta 

actividad puede ser una 3alvaguarda importante en la 

prevención de abusos. El registro debe incluir datos 

sobre: 

a)Los pacientes de las diferentes listas de espera 

para cada órgano; 

b) Los donadores vivos relacionados, vivos no 

relacionados, y cadavéricos; 

c)Los órganos extraidos; 

d)Los órganos trasplantados localmente, compartidos 

con otras instituciones o internacionalmente, y 

los órgános descartados (y su causa); 

e)Los receptores de los órganos; y 

f)El resultado de cada trasplante. 

Sobre el uso de donadores vivos relacionados y vivos 

no relacionados: 

1.-La necesidad de que cada programa formule criterios de 

selección especlficos y cuidadosos tanto para donadores 

como para receptores incluyendo limites de edad, 

criterios de exclusión, donadores menores de edad, 

retardados ~entales, prisioneros etc. Los criterios 

cspec1ficos, sin embargo, no deberán ser establecidos por 

el gobierno. 
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2.-Cada programa deberá promulgar guias y criterios de 

evaluación para el donador y el receptor, al igual que 

protocolos de seguimiento postdonación y trasplante. 

J.-Establecer salvaguardas que minimicen el riesgo al 

donador vivo durante el proceso de evaluación y en el 

acto de donación. 

4.-Establecer los grados aceptables de consanguinidad y 

afinidad en las parejas de donador y receptor. 

5.-La necesidad de consentimiento especifico e informado 

tanto en el donador ~orno en el receptor. 

6.-Establecer la ausencia de coerción, soborno o 

cualquier tipo de inducción o presión financiera, al 

igual que pr0hibir la venta o comercio de órganos. 

Sobre el uso de cadJveres como donadores de órganos: 

1.-Criterios de evaluación y seleccién para donador 

cadavérico, para cada órgano individual, incluyendo 

limites de edad, criterios de exclusión, causa de muerte, 

prevención de la transmisión de cáncer o infección al 

receptor, maximizar la viabilidad del órgano y la 

excelencia de función, el debido decoro y respeto al 

cadáver, además de guias para la evaluación y aceptación 

de cada órgano. 

2.-Criterios estrictos para la definición de muerte, 

incluyendo muerte cerebral, y para su determinación y 



certificación, al igual que criterios estrictos para el 

donador con muerte cardiaca. 

3.-0ebe establecerse que no existirá participación alguna 

de parte de los médicos que determinen la muerte, en el 

proceso de donación y trasplante, y a la inversa, que 

nadie de trasplante participará del pronunciamiento de 

muerte, de manera que no existan conflictos de intereses. 

4.-Prohibición de comercio y venta de órganos. 

5.-Prohibición del uso de prisioneros ejecutados como 

donadores de órganos. 

6.-Establecer guias para el manejo del cadáver de manera 

que sea máxima la viabilidad de los órganos a 

trasplantarse. 

7.-Establecer guias para la obtención, remoción y 

preservación de cada órgano individual. 

8.-Formular un esquema para la distribución de órganos. 

9.-Establecer guias para la disposición final del 

cadáver. 

Las disposiciones antes senaladas permiten presentar 

una lista de aspectos a legislar por cada uno de los 

paises en donde se desarrolla esta práctica. Esta 

discusión requiere de la participación del gobierno, la 

comunidad, y los profesionales de cada una de las áreas 

involucradas en un proceso de trasplante a fin de regular 
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y promover esta alternativa de rehabilitación que exige 

tanto de una infraestructura, capacitación del personal 

médico y paramédico, como de sustentos juridicos que 

garanticen la adecuada práctica de este avance 

terapéutico. 

l.2 Di8PO•icione• juridica• en -t•ri• de t.%•9111-te• 8ll 

llliaioo. 

En México los fundamentos legales al respecto parten 

del Articulo cuarto de la Constitución Politica de los 

Estados Unidos Mexicanos que establece el derecho de toda 

persona a la protección de la salud. 

Para instrumentar este precepto, las disposiciones 

juridicas en materia de tr~splantes las encontramos en : 

Decreto por el que se reforma la Ley 

General de Salud. 

- Reglamento de la Ley General de Salud en 

materia de control sanitario de la 

disposición de órganos, tejidos y 

cadáveres de seres humanos. 

- Norma Técnica No.323 para la disposición de 

órganos y tejidos de seres humanos con 

fines terapéutico~. 

Conforme al Art. 313 de la Ley General de Salud es 

la Secretaria de Salud la encargada del control sanitario 

de las donaciones y trasplantes de órganos, tejidos y 
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células de seres humanos, por conducto del órgano 

desconcentrado centro nacional de trasplantes, y la 

regulación y el control sanitario sobre cadáveres. 

Asimismo, a fin de partir del mismo marco 

conceptual, la propia ley presenta una definición de los 

términos en materia de trasplantes: 

CadJver, al cuerpo humano en el que, se compruebe la 

presencia de los signos de muerte referidos en la 

fracción II, del articulo 343 de esta Ley. 

Disponente, a aquél que conforme a los términos de la Ley 

le correspondé decidir sobre su cuerpo o cualquiera 

de sus componentes en vida y para después de su 

muerte. 

Donador o donante, al que tácita o expresamente consiente 

la disposición de su cuerpo o componentes para su 

utilización en trasplantes. 

Organo, a la entidad morfológica compuesta por la 

agrupación de tejidos diferentes que concurren al 

desempen0 de los mismos trabajos fisiológicos. 

Receptor, a la persona que recibe para su uso terapéutico 

un órgano, tejid~, células o productos.' 

Conforme a la legislación mexicana toda persona es 

disponente de su cuerpo y podrá donarlo, total o 

' ley Clalml de s.lud, An. 31• 

23 



parcialmente. La donación de órganos consiste en el 

consentimiento tácito o expreso de la persona para que, 

en vida o después de su muerto, su cuerpo o cualquiera de 

sus componentes se util!cen para trasplantes. 

También se senala que en la donación expresa podrá 

senalarse que ésta se hace a favor de determinadas 

personas o institu~iones, al igual que el donante podrá 

expresar las circunstancias de modo, lugar y tiempo y 

cualquier otra que condicione la donación.• 

En el caso de mayores de edad y con capacidad 

jurldica, la donación expresa no podrá ser revocada por 

terceros, pero el donante podrá revocar su consentimiento 

en cualquier momento, sin que ello implique una 

responsabilidad ya que la donación es un acto voluntario. 

La ley senala en su Art. 324 que se requerirá el 

consentimiento expreso para la donación de órganos y 

tejidos en vida y prevé o! consentimiento tácito del 

donante cuando no haya manifestado su negativa a que su 

cuerpo o componentes sean utilizados para trasplantes, 

para ello es necesario obtener el consentimiento de 

alguna de las siguientes personas: el o la cónyuge, el 

concubinario o !a concubina, los descendientes, los 

ascendientes, los hermanos, el adoptado o el adoptante. 

Asimismo, dicho irt\culo senala que el escrito por 

el que la persona exprese no ser donador, podrá ser 

privado o público, y deberá estar firmado por éste, o 

'Docmo p..- el qur oe rdmna la Lry Clenrral de Salud, Cap. .111 lblocida. Art. 322. 
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bien, la negativa expresa podrá constar en alguno de los 

documentos públir0s que para este propósito determine la 

Secretarla de Salud en coordinación con otras autoridades 

competentes. 

En el caso de me~ores de edad vivos no se podrán 

tomar sus órganos y tejidos para trasplantes (excepto 

cuando se trate de trasplantes de médula ósea, para lo 

cual se r~quier0 el consentimiento expreso de los 

representantes leqale~ del menor), y si ellos han perdido 

la vida, solo se podrán tomar con el consentimiento 

expreso de sus r~prese~tantes legales. 

En el caso de incapaces la legislación mexicana 

senala no pc,Jrá disponerse de sus componentes, ni en vida 

ni después de su muerte. 

Uno de los conceptos que ha generado gran discu3ión 

es el de muerte cerebral, condición necesaria para 

considerar cerno prob~ble donador a los pacientes a 

quienes se le~ diagnóstica partiendo de la premisa de que 

sin activid~d cereoral el individuo pierde su capacidad 

intelectual y de interacci~n como miembro de un grupo 

social: ante esta reflexión, la Ley General d& Salud 

senala en el c~p1tuln cuarto, articulo 343, que la 

pérdida 1e la vida ocurre cuando: 

I. Se presente la muerte cerebral, o 

II. Se presenten los siguientes signos de muerte: 

a. La aus~ncia completa y permanente de 

conciencia; 



b. La ausencia permanente de respiración 

espontánea¡ 

c. La ausencia de los reflejos del tallo 

cerebral, y 

d. El paro cardiaco irreversible.' 

En lo concerniente a la certificación de muerte 

cerebral la ley senala en su articulo 344 como signos 

necesarios para su diagnóstico: 

I. Pérdida permanente e irreversible de 

conciencia y de respuesta a estimules 

sensoriales; 

Il. Ausencia de automatismo respiratorio, y 

III. Evidencia de dano irreversible del tallo 

cerebral, manifestado por arreflexia pupilar, 

ausencia de movimientos oculares en pruebas 

vestibulares y ausencia de respuesta a estimules 

nocicept i vos. 

Se deberá descartar que dichos signos sean 

producto de intoxicación aguda por narcóticos, 

sedantes, barbitúricos o sustancias 

neurotrópicas. 

Los signos senalados en las fracciones anteriores 

deberán corroborarse por cualquiera de las 

siguientes pruebas: 

I. Angiografia cerebral bilateral que demuestre 

ausencia de circulación cerebral, o 

'Deado por ti qut s rtfonna la Ley Clftirllll de Salud. Diano Of'.a.I de la~ 21 de Mril 
del :?lXXl. 



II, Electroencefalograma que demuestre ausencia 

total de actividad eléctrica cerebral en dos 

ocasiones diferentes con espacio de cinco horas. 10 

La legislación en materia de trasplantes permite 

donar los órganos de algún familiar al morir éste, aunque 

él no lo hubiera hecho en vida para lo cual el familiar 

deberá informar su decisión a los médicos que lo 

atendieron a fin de coordinarse con las instituciones 

autorizadas por la Secretaria de Salud para tal 

procedimiento. En este caso, no existe restricción en 

cuanto a la edad del donador. 

El órgano de la Secretaria de Salud que se encarga 

de regular la práctica de trasplantes en nuestro pais es 

el Centro Nacional de Trasplantes -CENATRA- el cual se 

crea como una Comisión Intersecretarial de la 

Administración Pública federal a partir dP. las refonnas a 

la Ley General de Salud decretadas el 28 de octubre del 

2000, que tiene pcr objeto regular, apoyar, promover y 

coordinar las acciones en materia de trasplantes, que 

realizan las instituciones de salud de los sectores 

público, social y privado de México. 

El CENATRA hereda las funciones del Consejo Nacional 

de Trasplantes (creado el 18 de abril de 1999) las cuales 

son: 



• Promover el diseno, instrumentación y cperación del 

Programa Nacional de Trasplantes, asl como de los 

subsistemas que lo integren. 

• Proponer pollticas, estrategias y acciones para la 

elaboración y aplicación del Programa Nacional de 

Trasplantes. 

• Promover el desarrollo de investigaciones en la 

materia. 

Establecer mecanismos para la sistematización y 

difusión entre los sectores involucrados de la 

normatividad y de la info•-mación cientifica, técnica y 

sanitaria en materia de trasplantes. 

Coordinar las acciones de las dependencias y entidades 

públicas en la instrumentación del Programa Nacional de 

Trasplantes, asl como promover la concertación de 

acciones con las instituciones de los sectores social y 

privado que lleven a cabo tareas relacionadas con el 

Programa. 

Proponer a las autoridades competentes, mecanismos de 

coordinación entre las autoridades federales y los 

gobiernos de las entidades federativas, con el objeto 

de que ésta~ adopten las medidas necesarias para 

regular las acciones en materia de trasplantes, as1 

como promover la constitución de Consejos Estatales de 

Trasplantes. 
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• Proponer mecanismos de coordinación y evaluación de los 

programas de capacitación y atención médica 

relacionados con los trasplantes. 

• Coadyuvar en la coordinación de un sistema de 

información y evaluación del Programa de Trasplantes en 

el ámbito nacional, estatal y municipal. 

Proponer a las autoridades competentes modificaciones a 

las normas y procedimientos vigentes, a efecto de 

impulsar su simplificación administrativa y facilitar 

la obtención de órganos y tejidos para la realización 

de trasplantes. 

Coadyuvar con las autoridades competentes en la 

prevención del tráfico ilegal de órganos y tejidos 

También existen los Consejos Estatales de 

Trasplantes (COETRAS) los cuales son creados en cada 

entidad federativa bajo la normatividad del Centro 

Nacional de Trasplantes. 

El CENATRA tendrá a su cargo el Registro Nacional de 

Trasplantes, el cual integrará y mantendrá actualizada la 

información referente a: 

Los datos de los receptores, de los donadores y 

fecha de trasplante; 

Los establecimientos autorizados para la 

práctica de trasplante; 

Los profesionales de las disciplinas para la 

salud que intervengan en trasplantes; 



Los pacientes en espera de algún órgano o 

tejido, integrados en listas estatales y 

nacional, y 

Los ca~os de muerte cerebral. 

En lo referente a los establecimientos de salud que 

realizan trasplantes, la Norma Técnica No.323 para la 

diapoaición da órqanoa y tejido• de aeraa huaano• con 

fin•• tarap6uticoa en su capitulo VI establece los 

requisitos que deberán cubrir estas instituciones, entre 

ello el contar con personal de Trabajo Social (Art. 29). 

Además, senala a los profesionales que integrarán al 

Comité encargado de la disposición de órganos para 

trasplante, en el que se incluye a este profesional. 
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CAPI'l'ULO IV 

11:1 ftUPLMft'I: RDUU. DI IL HOSPITAL DD'Alft'IL DI: 

Ntxxco "rm>muco at..z• 

•.1 •.rovr ... d9 rehabilitaoibn. 

El Hospital Infantil de México "Federico Gómez• es 

pionero en el trasplante renal con pacientes pediátricos a 

nivel Latinoamérica realizando el primero en 1967. A partir 

de ese ano y hasta diciembre del 2001 ha trasplantado a 318 

pacientes. 

El programa de rehabilitación en la institución busca 

que el paciente urémico en fase terminal se reincorpore a sus 

actividades cotidianas a través de una atención integral que 

permita mejorar su calidad de vida, participando en su 

entorno social para asl lograr su desarrollo en cada uno de 

los roles que desempena y que han sido modificados por su 

enfermedad. 

Cuando ingresa un paciente al Hospital Infantil de 

México con diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónica 

Terminal e: caso es valorado por el equipo multidisciplinario 

del servicio de Nefrolog1a, integrado por el equipo médico y 

los departamentos de Trabajo Social y Psicoloqla, cuyos 

titulares se encargan de brindar las orientaciones necesarias 

referentes al padecimiento, el tratamiento y la alternativa 

de rehabilitación (trasplante renal), además de brindar 

información sobre las instituciones que cuentan con programas 

de rehabilitación. 
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La evaluación del equipo paramédico busca la 

ldentificación de factores que contribuyan u obstaculicen la 

rehabilitación del paciente. En lo referente a la valoración 

psicológica, las titulares realizan entrevistas individuales 

con el paciente y con sus padres, a fin de conocer el grado 

de aceptación de la enfermedad, las respuestas y mecanismos 

que a través de los cuales piensan resporider ante la 

situación de crisis actual, entre otros aspectos del 

desarrollo humano. 

Los profesionales de Trabajo Social se encargan de la 

valoración socioeconómica familiar que permita conocer su 

dinAmica, los recursos y redes de apoyo con los que cuentan, 

y los aspectos culturales que intervienen en el proceso de 

toma de decisiones. 

En lo referente a las redes de apoyo, es necesario 

conocer las alternativas de recursos tanto económicos como 
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humanos que faciliten a la familia los cambios que <a crisis 

actual implica, colaborando con ésta en ~evisión de 

escenarios probables, la identificación de recursos y su 

obtención, promoviendo su participación activa y constante, 

ya que sin ésta la rehabilitación del paciente resulta 

imposible. 

Una vez que la familia decide iniciar la rehabilitación 

del paciente en esta institución y que el Pquipo 

multisciplinario ha realizado la evaluación de caso, 

determinando que el paciente es candidato para ingresar al 

programa, el paciente es hospitalizado para la colocación de 

un catéter llamado Tenckoff el cual permite realizar la 

diálisis peritoneal continua ambulatoria, iniciándose asi el 

entrenamiento del paciente y de la persona responsable de 

dializarlo, quien regularmente es la madre; este 

entrenamiento tiene una duración de tres semanas 

aproximadamente, y se lleva a cabo en la sala del servicio de 

Nefrolog1a del hospital. 

~urante el entrenamiento los familiares consiguen los 

insumos necesarios y acondicionan un espacio en la vivienda 

donde el paciente se rlializará. Cuando la enfermera encargada 

valora qu~ el familiar ha de,arrollado las habilidades 

necesarias para realizar adecuadan.ente la técnica, se 

programa la visita domiciliaria a la cual acudirán el médico 

nefrólogo y el Trabajador Social para verificar la adecuada 

realización del procedimiento, las condiciones fisicas en las 

que se realiza, y la disponibilidad de la familia para su 

práctica. 
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Si la conclusión de la visita es satisfactoria, se da 

por finalizado el entrenamiento y el paciente continuará 

dializándose en su casa cada seis horas. 

Paralelamente al entrenamiento se inician los estudios 

para trasplante renal del paciente y su donador. 

Inicialmente, se obtendrá una muestra de sanqre de cada uno 

para determinar su tipo de sangre (A, B, AB o 0) a fin de 

conocer la compatibilidad del tipo de sangre con el donador 

Tabla de Grupos Sangulneos para Transplante 

El 9rupo Puede recibir Puede donar al 
sanau1neo: órgano del tioo: tit>O: 

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

AB O, A, B, AB AB 
Boletln lntonoatlvo. Centro Nacional de Trasplantes 

Posteriormente se realizarán los Estudios de 

Histocopatibilidad y Pruebas Cruzadas, que a continuación se 

describen: 

Tipificación (Prueba HLA): Es una prueba de leucocitos o 

células blancas de la sangre. La tipificación identifica 

la compatibilidad (caract~rlsticas similares) entre dos 

individuos. El recibir un órgano de una persona con 

caracterlsticas similares (o antlgenos similares) puede 

incrementar el éxito del transplante. 

Reacción Cruzada de Linfocitos: Esta prueba también de la 

sangre, determina si el receptor aceptará o rechazará en 

primer instancia un órgano (rinón) de un potencial 

donador. 



Reaccl ón C1·uzada Ne.;a ti va qui e re decir que no hay reacción 

fuerte entre el donador y el receptor, esto es necesario 

para que el rinón sea aceptado. 

Reacción Cruzada Positiva qulere decir que hay una 

reacción fuerte entre el donador y el receptor, y que lo 

más probable es que el receptor rechace ese rinón. 

Otros de los estudios de imagen solicitados son: 

Uretrocistograma: Este estudio de rayos X se realiza para 

determinar la función de la vejiga, su capacidad y estructura 

de los uréteres (los tubos que conectan los rinones con la 

vejiga). Para hacer esta prueba, un pequello catéter es 

colocado e~ la vejiga, ésta se llena con agua hasta que el 

paciente la siente llena. El catéter es retirado 

inmediatamente después de que la prueba termina. 

Placa del Tórax: Es una radiograf ia del pecho, esta permite 

observar la silueta del corazón y los pulmones. 

EKG: Electro-Cardio-Grama, este se realiza µara evaluar el 

ritme· del corazór •. 

La prueba final para el donador es la arteriografla. El 

estudio es realizado para m0strar información de vital 

importancia en relación con el tamallo y estructura de lo~ 

rinones. Esto permite tomar la decisión sobre cuál rir.ón será 

utilizado en la donación. rara esta prueba, el paciente tiene 

que ser ingresado al hospital la tarde previa al dla del 

estudio, el cual es realizado insertando un tubo en un vaso 

sangulneo en el área de la ingle. Una tinción se inyecta en 

los vasos sanqu1ncos para dcter.ninar cuántas arterias '! venas 
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tiene cada rinón y su localización. Debido a que se utiliza 

un vaso sangu1neo grande en el área de la ingle, será 

necesario estar acostado en cama por unas horas. 

También se realizan valoraciones por parte de otros 

servicios (dental, cardiologia, urologia, y otros conforme a 

las indicaciones en cada paciente) a fin de completar un 

estudio exaustivo del donador y receptor. En lo referente a 

las mujeres donadoras, ellas necesitarán además una 

valoración ginecológica. 

El programa de rehabilitación del hospital tiene como 

objetivo trasplantar a los pacientes a corto plazo -en un 

máximo de cinco meses-, considerando que una vez 

diagnosticada la enfermedad ellos requerirán de tratamiento 

de diálisis (ya sea peritoneal o hemodiálisis, dependiendo de 

las indicaciones médicas) que les permita mantenerse estables 

mientras llegan al trasplante, para lo cual el paciente 

requiere de un espacio f1sico que reúna las condiciones de 

higiene, il~minación y ventilación necesaria para dializarse 

y guardar los insumos (como son bolsas de diálisis, 

cubrebocas, tapones, una báscula, toallas desechables, jabón 

desinfectante y una fuente de agua donde lavarse las manos 

antes del procedimiento); dicho tratamiento tiene un costo 

mensual promedio de $!2,000.00. 

Otra modalidad ~e diálisis es la hemodiálisis (descrita 

en el capitulo 1). Las causas por las que los pacientes se 

encuentren en esta modalidad son que esté contraindicada la 

diálisis peritoneai por intervenciones anteriores en la zona 

abdominal, o que se presente una peritonitis que impida la 

diálisis con el catéter Ten~koff. 



Los pacientes acuden a sus sesiones de hemodiálisis tres 

veces a la semana (lunes, miércoles y viernes) y los 

familiares realizan los pagos correspondientes presentando su 

carnet en las cajas del hospital. 

La donación de órganos es un acto voluntario y el 

Trabajador Social del servicio deberá orientar a la familia 

respecto a esta situación, senalando que la institución no 

puede obligarlos a donar o rehabilitar al paciente. 

Un requisito para que el paciente ingrese al programa es 

que tenga un probable donador; para el equipo médico y 

paramédico en primPra instancia se propone que sea la madre o 

el padre ya que comparten en 50\ de información genética con 

el pacier.te; en caso de quedar descartados por razones 

médicas (si no comparten grupo sanguineo con el paciente, si 

padece de hipertensión, si tiene alguna enfermedad o 

infección que lo contraindique como donador, o oor tener 

alguna anormalidad fisiológica que les impida ser donadores) 

se propone a hermanos mayores de edad o a algún familiar del 

nino. Para cualquier caso la institución no puede obligar a 

la persona a ser donador, por lo que se requiere que quienes 

se propongan lo hagan de manera voluntaria y consciente de 

las implicaciones durante el proceso (tiempos para la 

realización de estudios y sus caracteristicas, la 

intervención quirúrgica, sus riesgos y la convalecencia). 

Cuando se ha determinado quien es el donador, el equipo 

médico se encarga de dar las requisiciones para estudios de 

él y el paciente, los cuales se realizarán en este hospital, 

en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición y en 

el Laboratorio particular vlarte y Alele; el TrabajJdor social 
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entregará la hoja de presupuesto del trasplante renal y del 

Protocolo de Trasplante Renal (en la cual se senalan los 

estudios externos y sus costos) a la familia a fin de que 

planee su pago. 

Ula>IOll .... UIAt'OalOll .... ftUft.AlfN ~ 
(luqar donde •• raalilan) 

ESTUDIO LUGAR 
RECEPTOR DONADOR 

r.aboratorios aenerales (EGO,BH, etc.) 
Seroloi;i1as (CHV, Herpes, EBV) 
Histoco=atibilidad v Pruebas Cruzadas 
Estudios de i .. Qen: 

Ultrasonido renal 
Uretrocistoqrama 
Arterioarafla 

Valoraciones: 
cardiologia 
G1necoloq1a 
Uroloaia (si al paciente es urópata) 
Dental 
Trabajo Social 
Paicoloaia 

Ho•pltal Infantil de !Maleo 
Hoapit•l Gen•r•l de IMxico 

H. I .M. H. I .M 
Lab. Olarte Lab. Olarte 
Nutrición Nutrición 

H.l.M. H.G.M. 
H. I .H. 

--- H.G.H 

H.l.M. H.G.M. 
--- H.G.H. 

H.! .H. ---
H. 1 .H. ---
H. 1 .M. H. I .H. 
H. 1 .H. H. !.H. 

H.I.IC. 1 
H.G.IC.1 
Nutrición: 
Lab.Olarte: 

ln•tituto N•cion•l d• Ciencia• Mdtca1 y Nutrición 
Laboratorio Ol1rte y A.kle ...... : No requerido . 

Es fundamental la participación de la familia en la 

obtención de recursos que permitan realizar de forma 

ininterrumpida los estudios necesarios, disminuyend? asi el 

tiempo en diálisis del paciente. 

Una condición necesaria para que los pacientes puedan 

continuar de manera ininterrumpida su tratamiento es la 

obtención de una seguridad social ~UP les proporcione los 

insumos para la diálisis ambulatoria y los medicamentos pre y 

post trasplante. 
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Durante el proceso de preparación para el trasplante la 

familia debe cubrir los costos de los estudios y realizar los 

trámites necesarios en el Seguro Social, lo que genera una 

situación estresante económica y emocionalmente por lo que 

las redes de apoyo con las que cuente serán un elemento 

fundamental para afrontar la situación familiar. 

La coordinación entre Trabajo Social y el equipo médico 

permite dar seguimiento a cada uno de los pacientes a fin de 

conocer su evolución, los resultados de los estudios, y la 

situación familiar en lo referente a su dinámica, la 

comunicación y las acciones y mecanismos a través de los 

cuales han enfrentado el periodo previo al trasplante. 

Una vez que se concluyen los estudio se presenta el caso 

durante la sesión del Subcomité de Trasplantes de la 

institución, durante la cual el equipo médico del servicio de 

Nefrologia expone el caso, presentando un resumen clinico que 

incluye los estudios preparatorios y las valoraciones de los 

Departamentos de Trabajo Social y Psicologia. En la sesión 

participan el médico responsable del Comité de Trasplante, el 

Jefe del servicio de Nefrologia; los médicos adscritos; los 

cirujanos trasplantólogos, las Trabajadoras Sociales y 

Psicólogas del servicio; y los departamentos de Clinica del 

Dolor y Anestesia. 

El departamento de Cirugia determina si es o no viable 

la realización del trasplante y senalan la fecha de la 

intervención quirúrgica. Posteriormente la familia 80 

entrevista con los inteqrantes del Subcomité a fin de conocer 

las caracter1sticas y riesgos del procedimiento quirúrgico y 

aclarar las dudas que tengan al respecto. 



Cuando el paciente inqresa para la realización del 

trasplante, él y su donador son internados el dominqo previo 

al martes del trasplante (dia destinado para la realización 

de trasplantes renales). Si la evolución del donador es 

satisfactoria se programa su egreso para el sábado siguiente 

(seis dias de internamiento); el egreso del nino dependerá de 

la aceptación del órgano, las reacciones al tratamiento 

inmunosupresor y a la necesidad (en algunos pacientes) de 

tratamiento antibiótico conforme a la prescripción ~dica. 

Durante la hospitalización, se tomarán estudios de 

sangre diariamente al paciente para monitorizar la función 

del rinón y se realizarán un gammagrama de flujo y 

ultrasonido uno o dos dias después de la ciruqia para 

determinar la función del rinón transplantado. 

~l gammagrama es realizado inyectando un quimico 

radioactivo intravenoso, para observar y evaluar flujo 

sanguineo a travós del nuevo rinón. El ultrasonido es 

realizado para evaluar el tamano del rinón y detectar si hay 

acumulación de liquido alrededor del rinón o algdn problema 

ureteral. 

Una vez que el paciente es dado de alta continuará su 

manejo médico semanalmente, acudiendo cada miércoles a la 

consulta de pacientes trasplantados del servicio. Para cada 

cita deberá presentar exámenes generales y de niveles de 

absorción de medicamento inmunosupresor a fin de vigilar el 

funcionamiento del nuevo rinón y detectar cualquier 

anormalidad que ponga en peligro la vida del paciente y la 

sobrevida del injerto. 



Paulatinamente se reajustarán sus citas cada 15 dlas, 

cada mes, hasta llegar a seis meses, tiempo para el cual, en 

el caso de las familias foráneas, si la evolución del 

paciente es satisfactoria podrán regresar a su lugar de 

origen. Posteriormente y dependiendo del buen funcionamiento 

del injerto, el paciente acudirá a consulta cada seis meses. 

En el caso de los pacientes que se incorporan al 

programa cuyos padres (ambos) han sido descartados por 

razones médicas y no hay otro posible donador (o en caso de 

que los familiares propuestos sean descartados por el mismo 

motivo) el paciente ingresa a la lista de espera de donación 

cadavérica de la institución. 

Esta v1a para llegar a un trasplante implica que el 

paciente permanezca de forma indefinida en diálisis 

peritoneal o hemodiálisis hasta el momento en que se reporte 

una donación de cadáver y el órgano se destine a este 

hospital, para lo cual el nino concursará con el resto de 

pacientes incluidos en la lista, de entre los cuales se 

eligirá a quien sea más compatible conforme a los estudios 

previos a la cirugla. 

•.2 raatorea aocial•• deterainanta• en l• incorporaci6n del 

paci-te al Progr ... de lt.ebabilitaci6n. 

El proceso de trasplante renal implica una serie de 

cambios en la dinámica familiar y a nivel individual que 

exige analizar a esta práctica m~s allá que una intervención 

quirúrgica. 

41 



Como se ha descrito a lo largo del presente trabajo, el 

proceso involucra al paciente, su familia y a todo un equipo 

multidisciplinario quienes harAn posible la rehabilitación, 

la cual requiere de una serie de situaciones sociales que 

permitan la creación de un ambiente óptimo en el que existan 

las condiciones f1sicas, emocionales, econ6micosociales 

necesarias para la consecución de este objetivo comOn. 

En primera instancia, la familia necesitarA conseguir 

una seguridad social mediante la cual obtendrá los 

medicamentos e insumos necesJrios para el tratamiento de 

diálisis peritoneal continua ambulatoria, ya que el costo 

mensual es de aproximadamente $12,000.00, por lo que la Onica 

alternativa para cubrirlo es la obtención de dicho seguro a 

fin de garantizar que el tratamiento se proporcionará de 

forma ininterrumpida, de este modo el paciente podrá ingresar 

a un programa de rehabilitación. 

Una vez que la familia consigue una seguridad social 

debe tomar la decisión respecto a la institución donde se 

seguirA el tratamiento del paciente, ya sea en este 

nosocomio, donde pagarán los costos por cada hospitalización, 

estudios para el trasplante renal del donador y receptor y la 

intervención quirúrgica; o en la institución de Seguridad 

social que obtengan ( !MSS o ISSSTE) ya que al ser 

derechohabientes ósta cubre todos los costos que implica el 

trasplante. 

Otra alternativa es la obtención de esta prestación por 

parte del Instituto de Seguridad Social del Estado de Héxico 

y Municipios ( ISSE:MyM) el cual se encarga de pagar los costos 

de l~ atención médira de tercer nivel en la institución donde 

42 



se trata a sus derechohabientes (en este caso el ISGEHyM 

pagarA los costos de hospitalización, estudios para 

trasplante, cirugia y medicamentos). 

Otro de los factores económicos que las familias de 

pacientes incorporados al programa de la institución deberAn 

evaluar es el pago de estudios preparatorios al trasplante 

que asciende aproximadamente a $10,000.00 incluyendo al 

paciente y un donador (considerando que si el probable 

donador es descartado por indicaciones médicas se r&iniciarAn 

los estudios con otro candidato, lo que implica el pago por 

segunda vez de los estudios). 

En lo referente a la cirugia, cuyo costo real asciende 

aproximadamente a $400,000.00, en el Hospital Infantil de 

México dependerá del nivel socioecon6mico asignado por el 

Trabajador Social para el pago de cuotas de recuperación, 

siendo en el Nivel 1 de aproximadamente SB,500.00 (este es el 

nivel más bajo y el que se asigna con mayor frecuencia, 

considerando las caracter1sticas de la población objetivo). 

Para enfrentar estos gastos, la familia necesitará 

contar con apoyos adicionales que le permitan cubrir tanto 

los gastos cotidianos de manutención de sus miembros, los 

insumos y medicamentos que constituyen el tratamiento del 

paciente, y los estudios preparatorios para trasplante. 

Además, si la familia es foránea y se fragmentó a fin de 

iniciar la rehabilitación del paciente, se deberá prever la 

manutención de ambos hogares. 

Asimismo, es fundamental que la familia cuente con redes 

de apoyo a través de las cuales se afronte la nueva situación 



que inicia con la obtención de una sequridad social que 

garantice el tratamiento inmunosupresor -para evitar el 

rechazo del órgano- del paciente (el cual es de por vida) 

dicho tratamiento tiene un costo mensual aproximado de 

$14,000.00 (dependiendo de la edad del paciente y la dosis 

prescrita). 

Además deberá determinar quién será el donador y a 

partir de ello, reasignar los roles al interior del grupo 

familiar: si es el responsable económico discutir sobre cómo 

se organizarán los otros inteqrantes de la familia para la 

obtención de recursos económicos; si la madre es la donadora 

y era hasta el momento la encargada del cuidado de los otros 

hijos reflexionar sobre quién cubrirá su función durante ei 

tiempo de estudio y la hospitalización para el trasplante, 

además de distribuir las actividades cotidiana9, tanto sus 

tiemp~s como los integrantes encargados de ejecutarla. 

Las modificaciones en los subsistemas familiares 

(p.:irental, conyugal y fraternal) implican un reajuste a la 

cotidianeidad de la familia, estas alteraciones incluyen 

cambios de horarios, de actividades, de asignación de 

recursos económicos, de mecanismos de interacción al interior 

del grupo. 

En lo referente al subsistema parental la crisis implica 

además de la reasignación de roles el compromiso de cada uno 

a fin de afrontar la situac~ón, conforme a la experiencia en 

esta institución, se ha observado en algunos casos que si se 

trata del padrastro del paciente, éste abandona el hogar ante 

lo cual la madre debe encargarse tanto del hogar como de la 
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obtención de recursos económicos y la realización de estudios 

y otras tareas que implica la rehabilitación del paciente. 

Las alteraciones en este subsistema influyen en la 

relación conyugal ya que la crisis implica un proceso de 

evaluación que requiere de la coparticipación y el 

reconocimiento de la corresponsabilidad de los padres. Con 

frecuencia se refiere la necesidad de dejar a un lado los 

problemas maritales y determinar si la prioridad familiar es 

la rehabilitación del paciente, de ser asl se requiere de la 

colaboración para lograrla. 

Una de las funciones de la familia es la de protección y 

educación de los hijos, ésta se observa en mayor medida 

durante los primeros anos de vida. Si consideramos que los 

pacientes se encuentran en ese proceso y que la enfermedad 

modifica las actitudes y modos de interacción para con ellos, 

podemos prever los posibles conflictos que pueden presentarse 

en el subsistema fraternal debido a que la atención se 

centrará en el paciente sin que ello deba implicar el 

descuido (afectivo y material) de los hermanos. 

Durante el proceso de rehabilitación se deben cubrir las 

necesidades de cada uno de :os hijos, buscando tanto la 

comprensión por parte de los hermanos del paciente sobre la 

atención adicional que requiere éste, como la 

conscientización de él sobre su situación, las necesidades 

extraordinarias que tendrá sin que ello propicie actitudes de 

egoismo y que contribuya a su proceso de educación y 

socialización. 
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En ocasiones otra de las alteraciones que implica la 

rehabilitación es el cambio de residencia. 

Si la familia es foránea deberá valorar su permanencia 

en la ciudad de México du1ante el periodo de estudio, la 

intervención y seis meses después del trasplante durante los 

cuales se lleva un seguimiento médico semanal, o considerar 

si se dividirá a la familia para que el donador y el pa~iente 

radiquen en la ciudarl durante ese tiempo lo que implica la 

fragmentación temporal del grupo familiar y la necesidad de 

familiares o amigos que les ayuden a enfrent3r esta 

situación. Además deberá contar con domicilio temporal en la 

ciudad de México o en la zona aledana a fin de acudir a la 

brevedad al hospital ante cualqu:er signo de alarma. 

La obtención de un domicilio temporal puede ser a través 

de la familia extensa o de amistades que radiquen en la 

Ciudad de Méxlco que les brinden un espacio en sus viviendas 

d~1ante el tiempo de preparación para el trasplante y los 

seis meses posteriores (en ocasiones las familias reciben 

este apoyo sin necesidad de prop0rcionar recursos económicos 

para la manutención del donador y el paciente durante su 

estancia). 

Otra apoyo que puede reque1ir la familia es que alguno 

de los familiares se proponga como donador cuando ninguno de 

los padres del paciente pudieron serlo por contraindicaciones 

médicas, lo cual implica la ir.tervención del equipo 

multidisciplinario con los fa~iliares involucrados. 

También es importante reto~ar los aspectos culturales 

que influyen directamente en la movilización de recursos para 



la rehabilitación del paciente. Las estereotipas asimilados, 

actitudes y comportamientos esperadas por el grupo social al 

que pertenece la familia con re3pecto a cada uno de 3U3 

intc~runtc3 influir~n en lu3 dcci3icnc3 que tomen 103 p.Jdrc3 

del p.Jcicntc. 

Ce deber~ ccn3iderar la3 intervencione3 de lo3 actore3 

~cci~lc.::J que intcr~ct~~n ~o~ lo~ pudre~ ü fin de prorncvcr en 

lec rcspone.Jblco del p.Jciente l.J tcm.J de decisiones .J p.Jrtir 

de sus propias necesidades, intereses y prioridades sin que 

ello irr.plique la ruptura ccr. 3U3 rede3 y creencia3. 

De l0s vinculos c.:.r, los diferentes grupos sacialE:s entre 

los cuales mantiene lazos de ide~tificaci6n, solidaridad y 

pertenencia, la familia y el paciente obtendrán apoyo3 

!r.di~pcn~ublc.::J tünto pur~ lu rchub!lit~c!6n del nino como 

pa.ra el ma.rater.imier,t0 d.:: i::qüilibl.""iv familiar. 

E!. upc·¡o que l:.l.::J rcdc.:1 .JC~!ü!C.J {fu~!licJ e;;ten:>ü, 

siemprE es €C0n6mic0, tant0 el pacie~te c~mQ sus padres y 

her~anos requiere expres!cnes de afecto y empat1a que les 

c~ocic~~! ;cn~r~dc r.c~ !~ =nf~r~cd~d c~ónic~ de u~o de le~ 

rniembLOS deterio~~ la di~ámica familiar y la camunicaci6n, 

as1 cvmv los rvles al ir¡terior y eAter:ior del grupo familiar. 

cuidado de l~s he~~an0s del paciente; la realizacl6n de 

algunos trámites ~e!ac!vnados o ~o ccn el trasplante; la 
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todas las acciones que realiza el ser humano dentro de su 

convivencia cotidiana como ser social que es, contribuyen a 

la consecución del objetivo familiar: la rehabilitación del 

paciente. 

Asimismo, los apoyos institucionales que la familia 

consiga por cuenta propia favorecen la independencia de ésta 

con respecto a los profesionales de la institución, lo que 

permite que recobre su confianza en si misma y optimice su 

capacidad de acción. 

Por otra parte, durante la situación de crisis que vive 

el grupo familiar y la prioridad que adquiere el paciente, la 

individualidad del resto de los miembros es desplazada a 

segundo término, por ejemplo, para el equipo de la 

institución se trata de "el padre•, "la madre•, "los 

hermanosff del paciente (sin ser llamados por su nombre) y la 

planeación de actividades y movilización de recursos responde 

a las necesidades del nino, ello obedece al caracter 

imprevisto de la enfermedad, lo que implica una atención 

inmediata, centrada en el nino. 

Ante esta situación, la necesidad de conocer el sentir 

individual de los integrantes de la familia contribuye a 

conocer la dinamica familiar y brindar atención integral a 

cada uno de los involucrados en el proceso de rehabilitación 

del paciente. Con lo anterior una vez mas se comprueba que el 

proceso de trasplante renal implica un abordaje integral de 

la problemática generada que va mas alla de la prep~ración a 

la cirug1a o de la 0btención de recursos econórnicos, 
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Todos los posibles escenarios antes senalados serAn 

evaluados por el Trabajador Social a fin de elaborar el 

diagnóstico de la familia y determinar si, conforme a la 

situación socioeconómica familiar, el paciente puede ingresar 

al programa de rehabilitación. Para ello es necesario que 

est~ profesional mantenga una constante comunicación con la 

familia a fin de orientarla para la obtención y optimización 

de recursos y promover la autogestión. 



CAPI'l'UW V 

IWH'l'IG1.CIÓlf DI: CAMPO DllOCADA AL PROCl:llO DS 

ftAIPLUft'K IQDaL Dll:L HOIPI'l'AL Dll'Alft'IL DS MbJ:CO 

"l'll:D&RICO cX.mz• 

El proceso de trasplante renal en ninos en el Hospital 

Infantil de México implica la existencia de factores sociales 

que facilitan la incorporación del paciente a un programa de 

rehabilitación, llegando asi a un trasplante renal a corto 

plazo. Para ello, es necesario que la familia del paciente 

cuente con redes de apoyo que le permitan el cumplimiento de 

este objetivo. 

5.2 Cl»jetbo. 

OBJETIVO GENERAL: 

Definir la importancia de las redes de apoyo durante el 

proceso de trasplante renal en pacientes del Hospital 

Infantil de México "Federico Gómezu para su rehabilitación a 

corto plazo. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

• Identificar los aspectos socioeconómicos familiares que 

condicionan la rehabilitación del paciente. 



• Analizar las redes sociales de apoyo que permiten la 

inclusión del paciente al Programa de Rehabilitación de la 

institución. 

5.J llip6teeia. 

"Si la familia del paciente con Insuficiencia Renal 

Crónica Terminal cuenta con redes de apoyo puede iniciar su 

rehabilitación y llegar a un trasplante a corto plazo# 

Para la comprobación de la hipótesis del presente 

trabajo se establecieron las siguientes variables: 

VARIABLE:: 

Independiente: Proceso de Trasplante Renal. 

Dependiente Aspectos socioeconómicos familiares. 

Redes de apoyo. 

Los indicadores que permitieron la medición de estas 

variables se presentan a continuación, agrupados conforme a 

la variable a la cual responden: 

Aspectos socioeconómicos 

familiares: 

• Grupo familiar. 

• Procedencia. 

Ingreso familiar. 

• ocupación .del 

responsable económico. 

• E:scolaridad del 

responsable econOmico. 
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Para la operacionalización de esta primer variable se 

desarrollaron los siguientes parámetros de cada uno de sus 

indicadores, conforme a los rangos establecidos por el 

Departamento de Trabajo Social de la misma institución, en 

base a los cuales se realizan los estudios socioeconómicos de 

las famillai!! atendidas y que conforman el expediente social 

del paciente: 

~ 

GRUPO FAMILIAR: PROCEDENCIA: 
--l. De 2 a 4 personas --r:-'Dlstrito Federal 

2. De 5 a 7 person;is 2. Zona aledat\a 

3. De 8 a 10 personas (Atizapán de Zaragoza, 

4. De 11 a 15 personas Cha leo, Ecatepec, 

Huixquil ucan, L1 i-'az, 

Jilotzingo, Naucalpan 

Cd. Nezahualcóyotl, 

Tlalnepantla, Texcoco) 

3. Foráneo 
(de otras entidades 
federativas) 

---
INGRESO FAMILIAR ESCOLARIDAD DEL 

(en salario mtnim?l_:__ RESPONSABLE ECONÓMICO: 
l. Menos de l l. Analfabeta 

--2. De 1 a l 1/2 2. Primaria incompleta 

3. Más de 1 112 a 3 3. Primaria completa 

4. Más de 3 a 4 1/2 4. Secundaria 

5. Más de 4 112 a 6 5. Media Superior 

6. Más de 6 a 8 6. Profesional 
-

7. Más de 8 a 10 

8. Más de 10 a 13 

9. Más de Da 16 

10. Más de 16 



OCUPACIÓN DEL RESPONSABLE FAMILIAR: 

l. Desempleado. 

2. Becario. 

3. Trabajador no calificado. 

4. Oficiales, operarios y artesanos 
de artes mecánicos y otros 
oficios. 

s. Trabajadores de los servicios y 
vendedores de comercios y 
mercados. 

6. Operarlo res de instalaciones, 
máquinas y montadores. 

7. Agricultores y trabajadores 
calificados agropecuarios y 
pesqueros. 

e. Empleados de oficina, jubilados 
y pensionados. 

9. Técnicos y profesionales de 
nivel medio 

10. Profesionales cientificos e 
intelectuales. 

11. Fuerzas armadas. 

12. Ejecutivos e inversionistas. 

A continuación se describen los indicadores de la 

segunda variable: 

Redes de Apoyo: 

Familia de origen: 
-Materna 

-Paterna 

-Ambas 

• Amigos 

Institucicnes 

Trabajo Social 



TIPOS DE APOYO: 
Económico o Instrumental 

• Moral o Expresivo 

Domicilio temporal 

Oepto. Trabajo Social: 

-Reclasi f icaci6n 

-Coordinación 

interinstitucional 

-Albergue 

Institución de 

seguridad ~~cial (IHSS, 

ISSSTE,ISSEHYH u otro) 

Posteriormente se delimitó la muestra, estableciendo las 

siguientes caracteristicas: 

"Pacientes que ingresaron por primera ve? al 

Hospital Infantil de México "Federico Gómez• con 

Diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónica 

Terminal, valorados por el Departamento de 

Trabajo Social del servicio de Nefrologia (para 

fines de esta investigación se consideró el 

número total de ingresos)." 

El periodo de la muestra comprende de Junio de 

1999 a Junio del 2001. Conforme a lo anterior, el 

número total de ingresos de pacientes con dicho 

diagnóstico fue de 167. 



Posteriormente se continuó con la aplicación de los 

formatos disenados para la recolección de datos y 

experiencias de los pacientes que integran la muestra a 

través de las siguientes estrategias: 

Entrevistas dirigidas con los padres de los pacientes 

conforme al instrumer1lo do recopilación de datos disenado 

para esta investigación y con la utilización de una guia 

de preguntas y la técnica de observación. 

Revisión de expedientes sociales de los pacientes y de la 

libreta de ingreso y egreso de la sala de Nefrolog1a 

Entrevistas con las Trabajadoras Sociales del servicio de 

Nefrologla a fin de complementar la información obtenida 

previamente. 

5.5 In•~~o•. 

Los instrumentos utilizados para la recopilación y 

procesamiento de ld información fueron: 

Cuestionario gu~a para las entrevistas con los familiares 

(anexo lJ: Consta de tres apartados titulados "Datos 

generales", "Pa~iento incorporado al programa de 

rehabilitación del Hospital Infantil de México• y 

"Paciente trasplantado". 

Gula de entrevista con las Trabajadoras Sociales del 

servicio de Ncfrologla (anexo 2). 

SS 



Formato de recolP-:~ión de jatos estadisticos (anexo 3): 

Esquema de tabulación de datos en el que se utilizan los 
parámetr0s anteriormente explicados. 

5.S Pr•••ntaoión de r••ultado•. 

A continuaci611 se presentan las gráficas de los 

resultados obtenidos de la investigación de campo para su 
posterior análisis e interpret~ción. 



GRÁFICA No. 1 

NÚMERO DE INTEGRANTES DEL GRUPO 
FAMILIAR 

De 8 a 10 
11 '16 

De 11a15 
1% 

f'lltN':'E: t.:st•dl1t1c.11 de l.1 1n\'C!'StuJac1t".'n uobr.._.. r.1.:1entes con cJi.sqn~at:co d• 
lnsuficic~cla Hcndl rronll·•• Trt~111~l,drl ~PrVlt:J~ c1~ N~frolo91• d~l 
Ha•~itJl In!dntil d~ HOxlco •reder1co GOmez• dur•nt• el perlodo 
coaprrndldo d~ )~rae i.Jc l~·J) " 1un10 drJ :oo:. ' 
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PROCEDENCIA DE LAS FMaJAS 

D.F. 
12'6 

nJENTE: E1tadl1tlc11 de la lnveatl;acl6n 1obre paciente• con diaqn61tlco de 
In•uficienci• Renal Crónica Terainal, del •ervicio de ••trol091a del 
Hospital Infantil de H6xico •rederico G6ae1•, durante el periodo 
comprendido de junio de 1999 a junio del 2001. 



GRÁFICA No. J 

..------------ ----- --------·-------------~ 
INGRESO FAMILIAR 

f) 

1..------·-·---······-· --
D A) Menos de 1 
D C) Mis de 1 112 1 menos 3 sal.mln. 
CI E) Mh de 4 1 /2 1 menos 6 sal. mln. 
D G) Mh de 13 a menos 16 ul.mln. 

l" 

9) 

sz" 

--------- - -----------1 11 B) De 1 1 menos 1 1 /2 sal.rrin. 

•O) Mis de 3 a menos 4 1/2 ul.nWIJ 
• F) Mis de B •menos 10 sal. t4n 

- - - - - -- - - - ---- -

FUENTE: Catadiatica1 de la investi9ac16n 1obre paciente• con dia9n61t!co de 
In1uficienci• Renal CrOnica Terainal, del servicio de Nefrol09l• del 
Hoapital Infantil d~ H6xico •rederico Gó•ez•, durante el periodo 
comprendido de junio de 1999 a junio del 2001. 



GR.b1CA No. 4 

OCUPACION DEL RESPONSABLE ECONOMICO 

e 
J'Ht 

1% 

El A) ~sem~eado 

F 
7% 

e B) Trabajador no cahhcado 

G 
7.'lfo 

• C) Ofoc1•le•, operinos y arteunos de •rte. medrucas y otrM oflciM 
11 O) Traba¡adores de lo• Y.rvicoo• y vendedore!I de men::ados y comeroos 

• E) Operadofes de in•talactooes, n,¡quonn y montado$ 

ll F) Empleados de ohc1na, ¡ubtlados y penS10nado$ 

• GJ Fuerzu armada• 

FUENTE: E•t•dl1t1C•• du lJ 1rivt•sli.qd.-1.,n s 1.1bre pdv'ientes co:i d1•9n6stlc.:o d• 
lna~f1c1~nc14 Pen,\l C:Cnl1.'" Tc:in1n111. d~l '<"tVic,;.o cie Nefrol°'Jla del 
~hH•pil•l lnf.1nt1i Je H~11:1c .._, -r,..dttricL' G~rs.~z·, Jur•nte el pt!'rlodo 
ccftl.prendido oe )l.rn1o do l'j 1J9 .1 Junio dol :co1. 
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GRÁFICA Ne. 1 

ESCOLARIDAD DEL RESPONSABLE 
ECONOMICO 

Secundaria 
2°'6 

Primaria 
Incompleta 

24% 

FUENTE: Eatadlaticas de la 1nvestioaci6n acbre paciente1 con diagnó•tico d• 
Inauticiencia Renal Crónica Terainal, del 1ervlcio de Netrc·lo9.a del 
Hoapital Infantil de H~xico •rederlco GO•ez~ dur•nte el periodo 
comprendido de junio do 1999 a junio del 2001. 
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GRÁPICA Ne. 6 

DECISION SOBRE LA REHA811..IT ACION DEL 
PACIENTE 

En una 
institución 

de 
Seguridad 

Social 
2396 

nJENTE: E1tadlatica1 de la investiQ•ciOn aobre pacientes con dia9n6•lico de 
Insuficiencia Renal Crónica Terainal,del ••rvicto de Netrolo9t• del 
Hoapital Infantil de M6xico ·rederico Góaez~ durante •l periodo 
COllptendido de junio de 1999 • junio del 2001. 
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GllÁFICA Ne. 7 

ISSEMYM .,. 

IMSS 
91'6 

FUENTE: &stad11ticas de la investiqació~ 1obre p•cient•• con diagnóattco de 
Jn1uticiencia Jh-nal Crónic• Ter•inal, del 1ervicio de Netrol09la del 
Hospital Infantil de N~xlco ·rederlco GO•ez•, durante el pertodo 
comprendido de junio de 1999 a junio dol 2001. 



GRÁflCA No.11 

FAMILIAS QUE CONT AltPN CON 
REDES DE APOYO 

SI 
87% 

ru&HTf!: E•tad11ticaa d• 1" inv•.1t lQ•c16n 1obr" p.u:h•ntes con di•qnó1t~co do 
Insurtcienci• Rena~ Crón1c.!I Trr111.lnal, dC""l !'\ttrv1~io de t4etrolo0t.1 del 
Ho11pit4\: tnf,.ntil tlr H'"'J\(, '"r.,.,itor.c:1 G<..'\••z", dut.tnlt• •l pttr.ioc.Jo 
compr•ndido de 1Jr.i. .. • a• 19911 a 11.Jn1v ~1"11 ~uc .... 



GRÁFICA. No. 9 

REDES DE APOYO 
DE LAS FAMILIAS EN PROGRAMA 

DE REHABIUT AOON 

Familia 

Amigos 
12

" lli~~im.·mi·:·J 

Ambas~talii~~ 
familias 

extensas 
3096 

paterna 
17'6 

FU&NTE: Estad1sticas de ld 1nveati9aciOn •obre p•cient•• con d1A;n6atico de 
Inouficiencia Renal CrOnic• Terainal, del aervicio de Nefrol091a del 
Hospital Infantil de H•xico •rederico G6aez .. , durante el perfodo 
comprendido de junio de 1999 a junio del 2001. 



GllÁflCA No. H 

TIPO DE APOYO PROPORCIONADO POR LAS 
REDES 

~5 

~o 

35 

30 

25 

20 

15 1 10 

5 , ... :. __ 

o 
[conómlco o Moral o A!Tlbm 
lnst rumental ExP1eSM> 

F'UEN';"E: E•t•dl1t1ce1 de la tnvest1ga.:16n aobr• p•..:ient•s .:on di,.qnOatico ce 
In1uttcie1c1~ ~~nal Cr~nic~ 7rr~1nAl d~l 3erv1c10 d~ N~!rolo9l• del 
Hospital Infantil d~ Mfxi~o ·rederico Gó•ez• dur•nt• el periodo 
ccepundid.:> de J.ir.10 ~1c 1 tl!H Ji 1un10 del .:=oc:... 



GRÁlllCA No. 11 

PACIENTES FORANEOS EN PROGRAMA DE 
REHABIUT ACIÓN 

27 

26.S · 

26 
Número de 

famlllas 25·5 · 

25 

24.5. CI . 
·.-· ' 1:, 

24 ·--·- ·-··----. ---·- --
Estado de México Otras entidades 

MJENTE: EatadistlcA' de"" la inve!ltlq11c16n 1'ohrr pacíe.ont~J con d:.119n.O•lico d• 
JnJtJficiPnci• R•n•l ::r6niL"it Term1n.1l, jel ••rvic10 de l\etroloqi• dt'll 
Hospital lnf.t~ttl dt! Jllf'i&~ico .. f"ed~rh:"' G6ae¡;.•, durante •l p•rlodo 
comprend~do dtt junio de 1\.9~ d )unio dal ioo1. 
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GllÁJllCA Ne. 12 

PACENTES FORÁNEOS CON DOMICILIO 
T9PORAL 

No requerido 
(pacientes aün 

Otro 
11% 

Con a"9>5 
11 .. 

Con flmilll 
paterna 

21 .. 

---·-----·-----------------' 

f'OENTE: E1tad1aticas de la invesli9aciOn aobre paciente1 con dia9n61tico de 
Insuficiencia Renal Crónica Terainal, del 1ervicio de Nefrol09la del 
Hospital Infantil de H6Kico •rederico G6a•z•, durante •1 periodo 
ca11prendido do junio de 1999 • junio del 2001. 
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GRÁFICA Ne. IJ 

APOYO EXTRAORDINARIO PROPORCIONADO POR 
EL DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL DEL 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

Familias que 
recibieron 
apoyo de 

TrabajO Social 

Número total 
de familias 

_, ·----·--·-··-----·-----·--··-· ~=7 
o 10 20 30 40 50 &O 

ruENTE: !stadlatic.is de 1..t invc~tl9.t~·ión aobre pa~ltrntea con di•QnOstico áet 
lnaurt.:1ehc1a ften.ll Crlnll·.111 Tf"!~1n.tl, ch•l !.'erv1..;.o de Nt!Cto1QQ1• del 
Ho3pit•l In!dnt..l J~ H6x¡1.o "'f'ed•rico G-óa•z·. dut•nte 11 periodo' 
cc1eprendido 04! )ur,¡Q de l IJ'i9 " Junio acl :001. 



GKÁFICANo.14 

---------------·----·. - ----------------. 

ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE 

En 
Hemoditlisls 

396 

En D.P.C.A. 
1096 . 

Fallecido 
í 696 
¡ 

_j 
FUEHTtz E•t•d1•tic•• de la inve•l1Q4Ci6n sobre pacientes con dia9n01tico de 

Insuticiencia Renal Crónica Tera1na~ del 1ervicio de Nefrolo9la del 
Ho1pital Infantil de H6x1c~ •rederico GOaez~ durante el periodo 
coaprendldo de junio de 1999 " junio dol 2001. 
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GllÁFICA Ne. 11 

DONADORES DE LOS PAOENTES 

Familiar 
Z99' 

Cadáver 
79' 

Pa<h 
25% ._ _____________________________ __, 

FUENTE! E1tadl1ticaa de la lnveati;acl6n •obre pacientes con diaQn61tico de 
ln•uficienc1• Renal Cr6nica Ter•in•l,d•l 1ervicio de Metrol091• del 
Ho•pital Infantil de H6aico •rederico Góaez: durante •1 periodo 
COll¡>rendldo de junio de 1999 a junio dol 2001. 
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GllÁnCA Ne. 16 

TIEMPO EN TRATAMIENTO DE OIAUSIS 
PREVIO AL TRASPlANTE 

De11a15 
meses 

De 6 a 10 
meses 
22" 

1 s" 

meses 
6396 

nJENTE: Eat•d11tic•• de l• inve1ti9aciOn 1obre pacientes con di•;nOatico d• 
Inauticienci• R•n•l Crónica Ter•in•l, del aervicio de Nefrol09la del 
Ho1pit•l Infantil de M6xico ·rederico G6mez•, durante el perfodo 
ca.prendido d• junio d• 1999 • junio del 2001. 
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5.7 Interpret:aoióa et. lo• re•ultadoe. 

Los resultados obtenidos de esta investigación de campo 

se conforman por el número total de ingresos de pacientes con 

diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónica Terminal al 

Hospital Infantil de México, durante el periodo de junio de 

1999 a junio del 2001, siendo 167 el número total de casos. 

En lo referente a la variable Aspectos Socieoeconómicos 

!Grtifica No.l) encontramos que de acuerdo al indicador "Grupo 

familiar" 66 familias (lo que representa el 401 de la 

muestra) esttin conformadas de dos a cuatro personas; en 80 

casos (48\) el grupo familiar es de cinco a siete personas; 

19 familias (11\) est~n integradas por ocho a diez personas; 

y en 2 casos (1\) la familia asciende de once a quince 

miembros. 

Con respecto a la "Procedencia" (Grllfica No.2) 20 de las 

familias investigadas (las cuales representan el 12• de la 

muestra) radican en el Distrito federal; 29 familias (17\) 

provienen de la zona aledana a la capital de la ciudad de 

México; y 118 familias (71\) son fortineas, es decir, son 

oriundas de otras entidades federativas de la república. 

De acuerdo a los parámetro establecidos para el 

indicador "Ingreso familiar" (Grtifica No.3) 28 familias (el 

17\ de la muestra) per2iben menos de un salario mlnimo; 08 

familias (52\) reciben dü uno a uno y medio salarios mlnimos; 

en 43 casos (26\) el ingreso es de uno y medio a tres 

salarlos mlnimos; 4 fa~illas (2\) perciben de tres a cuatro y 

medio salarios mlnimos; en un caso el ingreso es de ocho a 

diez salarios mlnimos, y de otrd familia es de 13 a 16 
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9alarios m!nimos respectivamente (en amoos casos el 

porcentaje dentro de la muestra es de U para cada uno). 

En lo referente al indicador "Ocupación del responsable 

económico" (GrAfica No.4) encontramos que en 4 casos (el 2\ 

de la muestra) éste se encuentra desempleado; en 128 familias 

(77') realizan trabajos no calificados; en 5 familias (3\) 

los responsables son oficiales, operarios y artesanos de 

artes mecánicas y otros oficios; en 13 casos (8\) son 

trabajadores de servicios y vendedores de mercados y 

comercios; en 2 familias (1\) el responsable labora co~o 

operador de instalaciones, máquinas o montados; en 12 casos 

(7\) se trata de empleados de oficina; y en tres familias 

(2\) los responsables pertenecen a las Fuerzas Armadas. 

Los resultados relacionados con la "Escolaridad del 

responsable económico" (Gráfica No.~) fueron los siguientes: 

en 11 casos (7\ de la muestra) se trata de personas 

analfabetas; en 40 casos (24\) el responsable no ~erminó la 

educación primaria; Pn 64 casos (38\) cuentan con primaria 

completa; en 33 familias (20\) el responsable terminó la 

secundaria; en 12 casos (7\) la escolaridad es dP educación 

media superior; y en 7 familias (4\) el responsable concluyó 

su formación profesional. 

Del total de pacientes que integran la muestra, 69 de 

ellos (41\ de los casos) se incorporaron al programa de 

rehabilitación del Hospital Infantil de México; 38 familias 

(23\) decidieron continuar el tratamiento del paciente en la 

institución de seguridad social que obtuvieron después de 

recibir la orientación necesaria por parte del equipo 

multidisciplinario del servicio de Nefrologla del hospital 
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objetivo de esta investigación; y 60 pacientes (36t) 

egresaron sin método, es decir, no iniciaron el tratamiento 

en ninguna institución (Gráfica No.6). 

En lo referente a los pacientes que se incorporaron al 

programa de rehabilitación del Hospital Infantil de México se 

presenta la segunda parte de esta investigación, que responde 

a la variable "Redes de apoyo". La muestra consta por lo 

tanto de 69 casos. 

La seguridad social que obtuvieron estas 69 familias 

(lOO•J fue por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social 

(!.M.S.S.) en 62 casos (lo que representa el 91' de la 

muestra); en l caso (1\) es por parte del Instituto de 

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 

(I.S.S.S.T.E.); 3 familias (4•) lo obtuvieron por parte del 

Instituto de Seguridad Social del Estado de México 

(I.S.S.E.M.y M.); y en 3 casos (4\J cuentan con apoyo por 

parte de otras instituciones (de la Marina, del Servicio de 

Transporte Colectivo Metro, y de un centro hospitalario de 

Belice)como se aprecia en la Gráfica No.7. 

Con respecto a la existencia de redes de apoyo (Gráfica 

No.8), 60 familias c~entan con éstas, lo que corresponde al 

87\ de la muestra, y en 9 casos, el 13\ de las familias, no 

se contó con este apoyo. 

De las 60 familias que refirieron tener redes de apoyo 

(Gráfica No.9), 17 de ellas (28\ de la muestra) seftalaron a 

la familia materna; 10 (17\) a la familia paterna; 18 casos 

(30\) refirieron a ambas familias extensas; en 7 casos (12\J 

se contó con apoyo por parte de amigos de la familia; y 8 
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familias (13\J refirieron haber conseguido apoyos 

institucionales (por parte de su municipio correspondiente, 

por los Sistemas D.I.r. Estatales, por asociaciones priv3das 

o por la empresa donde labora el responsable económico). 

Considerando los tipos de apoyo recibidos conforme a los 

indicadores propuestos, en 4 casos (el 7\ de la muestra) se 

recibió apoyo económico o instrumental; 15 familias (25\) 

recibieron apoyo moral o expresivo; y 41 familias (60\) 

refirió ambos apoyos (Gráfica No.10). 

Otra modalidad de apoyo es el "Domicilio temporal•. Del 

total de familias que contaron con redes de apoyo 52 de ellas 

(lo que representa el 87\) son foráneas. De ese total, 25 

familias residen del Estado de México por lo que no 

necesitaron cambiar de dorr.ici lio; y las 27 restantes proceden 

de otras entidades, siendo éstas las requirieron de este 

apoyo (Gráfica No.lll. 

De estas 27 familias foráneas (Gráfica No.J.2), 5 de 

éstas (19\) recibieron apoyo de la familia de origen materna; 

en 6 casos (21\) fue por parte de la familia de origen 

paterna; en 3 casos (11') el domicilio temporal se consiguió 

a travós de amistade:o; 4 familias (15\) fueror1 canalizadas a 

un albergue; en 3 casos (11\) se estableció el rubro "Otros• 

(en el que se incluye: estancia en hotel o renta de 

departamento con apoyo económico institucional); 5 pacientes 

(19\) aún no son trasplantados por lo que se no han requerido 

este apoyo; y en l caso (4\) la familia regresó a su lugar de 

origen con autorización del equipo médico. 
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En función de la presente investigación, se consideraron 

como apoyos extraordinarios brindados por las Trabajadoras 

Sociales del servicio de Nefrologta de la institución 

aquellos proporcionados de forma selectiva, tras una 

valoración de caso, a fin de apoyar la rehabilitación del 

paciente. Del número total de familias que refirieron contar 

con redes de apoyo (60 casos), 34 de ellas (57\) recibieron 

algún apoyo extraordinario (reclasificación en la asignación 

de nivel de cobro de cuotas do recuperación de la 

institución, canalización a un albergue, o canalización a la 

Institución de Asistencia Privada que apoya con el pago del 

trasplante) como lo muestra la Gráfica No.13. 

Con respecto al estado actual de los pacientes 

incorporados al programa de rehabilitación de la institución11 

cuyo total es de 6~ (Gr<'lfica No.14), 56 de ellos (lo que 

representa el 81\ de la muestra) ya fueron trasplantados; 7 

pa.:ientes (10\) SI! encuentran en tratamiento de Diálisis 

Peritoneal Continua Ambulatoria; 2 de ellos (3\) permanecen 

en la modalidad de hemodi<'llisis; y 4 pacientes (6t) 

tallecieron, dos de ellos antes do ser trasplantados. 

En materia de donadores (Gráfica No.15), del total de 

pacientes trasplantados, en 22 casos (39t de la muestra) el 

donador fue la madre del paciente; de 14 pacientes (25t) fue 

el padre; en 16 casos (29\) el rinón fue donado por algún 

familiar ( t tos, hermanos, medios hermanos o primo); y 4 

pacientes (7\) recibieron el órgano de donador cadavérico. 

11 Dolos .:tuobmdoo i-ta dicxmbrt dd ::001. 
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Del total de pacientes trasplantados, 2 áe ellos 

lleqaron a la cirug1a antes de requerir diálisis, es decir 

"pre-diálisis", lo que representa el 4• de la muestra. 

Del total de pacientes que si llevaron tratamiento de 

diálisis (54 pacientes en total) 34 de ellos (63\) llegaron 

al trasplante en un periodo de 1 a 5 meses; en 12 (22\) el 

tiempo que permanecieron en diálisis hasta ser trasplantados 

fue de entre 6 a 10 meses; y B pacientes (15•) llegaron a la 

ciruq1a después de entre 11 a 15 meses (Gráfica No.16). Por 

lo anterior, el promedio de tiempo entre el inicio de 

tratamiento de diálisis y la cirugla de trasplante es de 5.5 

meses. 

5.1 ~li•i• de lo• .re•ultado•. 

Conforme a los resultados presentados en el anterior 

apartado se puede observar que las caracteristicas 

socioeconómicas de las familias que integraron la muestra de 

esta investiqación describen a la población obJetivo a la que 

destina sus actividades esta institución, se trata de 

familias en su mayoria de estratos económicos bajos. 

Primeramente se observa en la Gráfica No.l que el mayor 

numero de familias que conformaron la muestra (68\) tiene de 

entre 2 a 4 y de 5 a 7 integrantes, lo que determinará la 

distribución de recursos (no solo económicos) entre ellos a 

fin de priorizar la:i necesidades familiares y tomar las 

decisiones referentes al tratamiento del paciente. 

Un factor determinante en esa toma de decisiones es la 

procedencia de la familia ya que el tratamiento del paciente 

78 



en la institución objetivo del presente trabajo implica el 

traslado temporal a la ciudad de México, lo que genera un 

cambio en la dinámica familiar. Conforme a los resultados 

obtenidos (ver Gráfica No.2) encontramos que la mayor1a de 

las familia son foráneas. 

En lo referente a las condiciones económicas, el 

responsable de la manutención del grupo familiar se desempena 

en la mayoria de los casos (77\J en trabajos no calificados 

como son el comercio informal, el trabajo doméstico (ver 

Gráfica No.4), y tiene una escolaridad menor a la educación 

secundaria en un 69\ de los casos, como se observa en la 

Gráfica No.5. 

Si consideramos que un elemento indispensable para que 

el paciente inicie su rehabilitación es la obtención de 

seguridad social dado el alto costo del tratamiento pre y 

oost-trasplante, podemos senalar como factores determinantes 

en dicha obtención el empleo de los padres y su escolaridad, 

que en determinado momento les permita conseguir esta 

prestación a través de su colocación en alguna centro laboral 

que lo brinde. 

Asimismo, el ingreso familiar permite conocer los 

recursos con los que cuenta el grupo a fin de prever tanto su 

manutención como :os gasto que implica el tratamiento del 

paciente, considerando el apoyo que representa contar con 

seguridad social. Conforme a lo anterior, se observa que el 

99\ perciben de entre menos de un salario m1nimo a menos de 

seis (ver Gráfica No.3), cantidad que deberá cubrir: 
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Las necesidades cotididnas de manutención del grupo 

familiar: alimentación, vivienda, servicios 

intradomiciliarios; 

Las cuotas de hospitalización y tratamiento del 

paciente; 

En caso de iniciar la rehabilitación: los costos del 

tratamiento de Diálisis Peritoneal Continua 

Ambulatoria ($12,000.00 mensuales aproximadamente), el 

pago de estudios preparatorios para trasplante 

($10,000.00 aproximadamonte, que incluye al paciente y 

un donador) 1 

La cirug1a (dependiendo del nivel de cobro de cuotas 

de recuperación de la institución, como se senaló en 

el Capitulo 4) y los requerimientos post trasplante. 

Por lo anterior, será necesario un análisis de la 

situación futura a !in de tomar la mejor decisión que permita 

la rehabilitación del paciente sin mermar las condiciones de 

vida del resto del grupo familiar, ya que se debe planear a 

largo plazo el mantenimiento de la familia sin implementar 

acciones emergentes ante la situación de crisis actual que 

produzcan pórdidas o futuros eventos estresantes ante los 

cuales no existan más recursos para afrontarlos, tales como 

la hipoteca o venta de la vivienda, la solicitud de próstamos 

que respondan a las necesidades inmediatas pero, sin embargo, 

representen compromisos futuros no viables. 

Ante este escenario, la participación de las redes 

sociales de la familia durante este proceso será un elemento 

crucial, tanto para la rehabilitación del paciente como en ~l 

desarrollo de la vida familiar cotidiana. 
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Una vez analizados los factores socioeconómicos 

anteriores se observa que del total de pacientes ingresados 

solo el 641 iniciaron su rehabilitación, ya sea en la 

institución de seguridad social que obtuvieron (23\) o en el 

Hospital Infantil de México (41\), como se observa en la 

Gráfica No.6. 

Cabe senalar que si bien en la decisión referente al 

tratamiento intervienen factores económicos, la intervención 

del Trabajador Social busca no solo la medición de 

indicadores cuantitativos que le permitan conocer las 

posibilidades familiares de cubrir los costos de la 

rehabilitación, sino la identificación de elementos sociales 

tales corno las redes de apoyo con las que cuenta la familia a 

través de las cuales afronte sus nuevas necesidades, que 

optimicen las capacidades propias de sus integrantes y que le 

permitan tomar la decisión correspondiente sin necesidad de 

contar materialmente con los recursos al momento actual. 

Por lo anteri0r, el Trabajador Social buscará 

instrumentar una organización coherente en la red social de 

la familia a fin de implementar acciones tendientes al 

bienestar del grupo en el momento actual y a largo plazo. 

A partir de los resultados referentes a los aspectos 

socioeconómicos familiares, el estudio se enfoca en las 

familias incorporadas al programa de rehabilitación de la 

institución objetivo. Se observa que en su mayoria contaron 

con redes de apoyo que les permitieron la redistribución de 

roles y la obtención de recursos para iniciar la 

rehabilitación del paciente (ver Gráfica No.8). 
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Las redes de apoyo referidas fueron las familias de 

origen en su mayor1a, asi como amistades y, en ur. porcentaje 

menor, apoyos institucionales, entre los cuales se 

consideraron los apoyos extraordinarios brindados pcr el 

departamento de Trabajo Social del Hospital Infantil como son 

la referencia a una asociación privada que brinda apoyo con 

el pago de la cirugia, la referencia a albergues solicirando 

la estancia de seis meses posteriores al trasplante o la 

reclasificación de nivel de pago de cuotas de recuperación en 

la institución. 

A partir de la experiencia de las familias de los 

pacientes incorporados, las redes sociales brinjaron apoyo en 

las diferentes dimensiones: económico o instrumental y moral 

o afectivo (ver Gr~fica No.10), ld mayoria refirió haber 

contado con ambos apoyos lo que se traduce en la satisfacción 

de diferentes necesidades, tales como la ayuda tangible 

(económica o material), el compartir la experiencia, la 

participación en la resolución de problema, el consejo, el 

fortalecimiento del sentido de pertenencia a través de la 

interacción social incrementada a partir de la crisis, la 

planeación de posibles vias de acción, la compania durantP el 

proceso y el reforzamiento de la autoestima de los 

integrantes al recibir expresiones de afecto. 

De lo anterior, podemos diferenciar entre el apo~o 

percibido y el apoyo recibido, siendo el primero el conjunto 

de percepciones de apoyo que los sujetos mantienen sobre su3 

relaciones sociales (plano subjetivo), y el segundo lo 

conforman las transacciones reales de apoyo que se producen 



entre la persona y su entorno (plano cognitivo) • 12 Ambas 

categor1as brindaron elementos para la resolución de la 

situación de crisis do las familias investigadas, cumpliendo 

con las funciones instrumentales y expresivas previamente 

discutidas. 

De igual manera, las redes de apoyo permitieron que el 

771 de los pacientes llegaran a un trasplante renal a corto 

plazo, lo que implicó una movilización de recursos a fin de 

agilizar el proceso de preparación para la cirug1a y 

disminuir el periodo pre-trasplante durante el cual el 

paciente se somete a tratamiento de diálisis peritoneal 

continua ambulatoria o hemodiálisis, lo que genera un 

desgaste flsico y emocional ya que implica una serie de 

~uidados adicionales, un régimen alimenticio especial y 

cambios en la dinámica familia. Se comprobó que en más de la 

mitJd de los casos de la muestra -62• y 4• más de pacientes 

pre-diálisis- se cumplió en objetivo del programa de 

rehabilitación de la institución y su estancia en tratamiento 

de diálisis fue menor a cinco meses (ver Gráfica No.16). 

La participación constante de la familia durante el 

proceso de trasplante renal se manifiesta en esa agilización 

de acciones que busca la pronta rehabilitación del paciente, 

considerando ésta como la prioridad familiar a partir de la 

cual sus integrantes y sus redes conjuntan esfuerzos a fin de 

reincorporarlo a su cotidianeidad y continuar con su 

desarrollo como ser social. 

u lbid, 1'4-49. 



Este Trabajo de Red incluye las redes de la familia 

primarias, secundarias e institucionales, ubicando en esta 

óltima categorla los 1poyos proporcionados por el mismo 

Departamento de Trabajos Social de la institución. Esta 

colaboración de diferentes actores sociales permite dar 

respuestas y alternativas de acción a una situación compleja 

e inesperada como lo es el diagnóstico de una falla renal en 

uno de los integrantes de la familia. 

Para el profesional en Trabajo Social el Trabajo en red 

no se limita a verificar cuáles son los recursos con los que 

cuenta la familia, sino en la potencialización de los 

integrantes de la red a fin de promover formas de interacción 

y comunicación que fortalezcan a la red y favorezcan las 

acciones tendientes a lograr el bienestar de sus miembros. 

Solo con la participación de cada uno de los integrantes 

de la red, el trabajo en equipo, la organización de acciones 

concretas y las distribución de tareas se logra un adecuado 

funcionamiento de la red, optimizando los apoyos que ésta 

puede proporcionar. 

Conforme a la experiencia de Jos pacientes en programa 

de rehabilitación del Hospital Infantil de México, se observa 

que las redes de apoyo y la situación socioeconómica familiar 

condicionaron la incorporación del paciente al programa de 

rehabilitación y con ello, la =ealización·del trasplante a 

corto plazo. 
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CAPI'l'ULO VI 

IMPORTANCIA DS LA PAllTICIPACIÓlf DSL ftAllAJADOR 

SOCIAL EH SL PROCSSO D• ftASPLAN'l'S RaaL. 

6.1 ActiYidade• eepeoirica• del 'l'ruajador looial c1ur-t. el 

prooeao de trampl-t. renal en la 1-titución. 

La función del Trabajador Social es crucial durante todo 

el proceso, ya que su intervención sumada a la de cada 

profesional del equipo multidisciplinario, permiten la 

atención inmediata que requieren las familias de pacientes 

con insuficiencia renal crónica terminal que ingresan a esta 

institución. 

La intervención del profesional de Trabajo Social se 

puede desarrollar en tres fases: al momento del diagnóstico, 

durante la toma de decisión de la familia respecto a la 

institución en donde se iniciará la rehabilitación del 

paciente, y durante el proceso de trasplante, es decir, con 

la familias incorporadas al programa de la institución. 

Al momento de diagnosticar este padecimiento renal al 

nino, el Trabajador Social debe valorar la situación 

socioeconómica y familiar a través de entrevistas con la 

familia, durante las cuales se oriente sobre el dano 

irreversible de los ri~ones y las implicaciones del 

tratamiento para determinar la incorporación del paciente al 

Programa de D.P.C.A. La i~formación recabada se recopila en 

los formatos que conforman el expediente social del pacientes 

(Forma "Estudio Social•, Cédula socioeconómica, y Notas de 

seguimiento). 
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La orientación que brinda el Trabajador Social se 

refiere a la necesidad de conseguir seguridad social (como se 

mencionó en el capitulo 4). Se debe informar a los familiares 

que un seguro facultativo no cubre los padecimientos crónicos 

por lo que el único seguro que les servirá es el obtenido por 

alguno de los padres al ser trabajador en alguna empresa o 

institución, es decir, la seguridad social la obtienen como 

una prestación por ser trabajadores de la empresa. 

El Trabajador Social orientará a la familia para tomar 

la decisión en base a sus recursos y las redes de apoyo con 

las que cuenta, enfatizando que lo importante es que el 

paciente inicie su tratamiento y rehabilitación. 

El Trabajador Social identificará factores sociales y 

económicos familiares que contribuyan u obstaculicen el 

proceso de rehabilitación, orientando y sensibilizando a la 

familia a fin de que acepte la enfermedad, busque apoyos para 

enfrentar la situación futura y valore de manera real y 

objetiva su situación socioeconómica para tomar la decisión 

referente a la institució~ en la cual continuará el 

tratamiento del paciente o iniciara su rehabilitación. 

Una de las coordinaci~nes internas que realiza el 

Trabajador Social desde el inicio de su intervención es con 

el equipo médico del servicio a fin de llevar a cabo pláticas 

familiares durante las cuales so explique los riesgos de la 

ciruq1a y sus probabilidades de éxito11 

"Con!~ a lo ...iilcado m la Norma T«Nca No.323. Cap. 6. An. 31. 
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Una vez que la familia del paciente decide iniciar la 

rehabilitación en el Hospital Infantil de México y el equipo 

multidisciplinario ha evaluado el caso y determinan su 

incorporación al programa se inician los estudios 

preparatorios. 

La incorporación del paciente implica que la familia ya 

tomó la decisión re~pecto a quien será el donador. Para 

iniciar con los estudios, el equipo médico realiza un estudio 

de determinación de tipo sanguineo con los familiares que se 

proponen como probables donadores a fin de elegir al mejor 

candidato. 

Paralelamente a la etapa de estudio para trasplante el 

~aciente inicia con el tratamiento de diálisis peritoneal 

continua ambulatoria (descrita en el capitulo I). Durante 

esta fase el Trabajador Social realiza diferentes 

coordinaciones a fin de orientar a la familia sobre los 

estudio a realizar. Este profesional orientará también sobre 

el costo de la ciruqia, tiempos de hospitalización y 

requerimientos (información desarrollada en el capitulo IV) a 

fin de que la familia planee y se prepare para afrontar la 

~ituación. 

Las coordinaciones externas ordinarias realizadas 

durante este momento de la intervención son las siguientes: 

• Coordinación con laboratorios particulares (Olarte y Akle 

y Hicrotec) para cotizar estudios. 

• Coordinación con el Instituto Nacional de Ciencias Médicas 

y Nutrición a fin de: 



l. Solicitar citas para la realización de los estudios 

de Histocompatibilidad y Pruebas Cruzadas para pacientes 

en estudio de Trasplante Renal en el Departamento de 

Trasplantes. 

2. Envio de cédulas de registro de pacientes en lista 

de espera de donación cadavérica junto con las muestras 

de los pacientes de la institución. Esta coordinación se 

realiza durante los primeros dias del mes, conforme al 

calendario correspondiente. 11 

De forma alternada se enviar~n las muestras de los 

pacientes en lista siendo asignado un mes para pacientes 

de primera vez y aquellos que han sido transfundidos, y 

el mes siguiente para todos los que se encuentren en 

dicha lista. 

La Trabajadora Social de Nef rologia se encarg~ de 

citar para los dlas previos a los senalados en el 

calendario a los pacientes en lista de espera ~ fin de 

que acudan al servicio para la toma de muestra, y de 

llenar las cédulas de registro. 

Una vez que el paciente ha finalizado los estudios 

preparatorios se lleva a cabo la reunión entre la familia y 

el Subcomité de Trasplantes de la institución con el 

propósito de programar la cirugia y resolver las dudas que 

tenga la familia al respecto. 



Una coordinación extraordinaria que realiza el 

Trabajador Social es con la Asociación Humanitaria para 

Padecimientos Renales I.A.P., la cual tiene el objetivo de 

apoyar con el pago del Trasplante Renal a las familias de 

pacientes referidos a dicha asociación, a través del 

Departamento de Trabajo Social del hospital. 

Los profesionales titulares de este departamento 

realizan una evaluación de la situación socioeconómica 

familiar para seleccionar a las familias que requieren este 

apoyo. Las familias referidas deberán tener asignado el Nivel 

socioeconómico de pago de cuotas de recuperación de la 

institución l. Una vez que los Trabajadores Sociales 

determinan que la familia es candidata a recibir este apoyo 

se realiza coordinación via telefónica con el personal de 

enlace de la asociación para fijar la fecha de la entrevista 

entre la Presidenta del Patronato y la familia. 

El Trabajador Social orientará a la familia sobre el 

apoyo que brinda la asociación el cual consiste en el pago 

del trasplante renal, que incluye la intervención quirúrgica, 

la hospitalización y servicios auxiliares del receptor y el 

donador, asi como los estudios especiales del receptor 

practicados después del trasplante. La asociación realizará 

el pago y la familia pagará a la asociación una cuota de 

recuperación del 10 \ del total, el cual servirá para 

continuar apoyando a otras familias. 

La asociación solicita al Departamento de Trabajo Social 

una copia del estudio social, el formato de solicitud de 

apoyo y la hoja de presupuesto del ingreso para Trasplante 

renal; est1 documentación se envia con la familia el dia de 



la entrevista. La familia se mantendr~ en comunicación con la 

asociación a fin de dar a conocer la evolución del paciente. 

La intervención del Trabajador Social incluye las 

actividades y coordinaciones relacionadas con el Grupo de 

Apoyo de Padres de pacientes trasplantados de Nefrologia. 

Este grupo se han organizado a fin de apoyarse mutuamente 

para la compra y donación de medicamentos y la obtención de 

recursos para un fondo común administrado por el propio Grupo 

de Padres. 

Dentro do las coordinaciones y actividades que realizan 

los Trabajadores Sociales como enlace entre los miembros del 

Grupo e3 la recepción de medicinas donadas al grupo que 

conforman un banco de medicamentos los cuales se donan a los 

pacientes que los requieren; la realización de juntas 

mensuales del Grupo que se llevan a cabo el primer miércoles 

hAbil; el manejo de un directorio de pacientes que tienen 

cajas con bolsas de diálisis peritoneal para donarlas a los 

pacientes de nuevo ingreso para lo cual la Trabajaüora Social 

proporciona la información referent~ al domicilio y número 

telefónico de los pacientes registrados en dicho directorio a 

los pacientes apoyados y entre los propios padres se 

coordinan para recoger la donación. 

A través de las coordinaciones y actividades que realiza 

este profesional, se conforma un Trabajo de red mediante el 

cual se proporcionan apoyos a las familias de pacientes de 

nuevo ingreso, es decir, aquell0s a quienes se les ha 

diagnosticado insuficiencia renal crónica terminal. 



Una vez que el paciente ha sido trasplantado, la 

intervención del Trabajador Social continuará a fin de hacer 

un seguimiento de caso ya que la rehabilitación no termina 

con la realización de la cirugia. La familia continuará 

necesitando del apoyo institucional que permita reforzar 

tanto las medidas preventivas de rechazo del órgano como la 

estructura familiar en si misma. 

Durante el proceso de trasplante de cada paciente, el 

profesional en Trabajo Social brinda orientaciones y 

establece coordinaciones que permitan optimizar los recursos 

familiares, sus acciones contribuyen a la rehabilitación del 

paciente. 

6.2 Propueeta d9 int.ern.noi6n 1191 Trabajador Social durante 

el prooeeo d9 rebabilitaoi6n. 

Tomando como base la participación del profesional en 

Trabajo Social dentro del programa de rehabilitación de 

pacientes candidatos a trasplante renal del Hospital Infantil 

de México se presenta una propuesta de intervención que 

incluya una guia de ospectos a desarrollar que complementen 

sus acciones encaminadas a alcanzar el estado de bienestar 

integral de los pacientes. 

La familia, como espacio vital del desarrollo humano es 

un sistema intimo de LOnvivencia que se ve alterado ante una 

crisis como lo es la pérdida de la función renal de uno de 

sus miembros. Esta fuente de estrés altera la estructura y 

dinámica familiar, man'i testada a través de los procesos del 

sistema familiar: la comunicación, los roles de sus 

integrantes y :a reglas al interior del grupo familiar. 
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La necesidad de una intervención oportuna y eficaz del 

Trabajador Social en este campo incidirá en la posibilidad de 

rehabilitación del paciente a través del trasplante de un 

órqano, que constituye una alternativa de vida que la familia 

brinda a los ninos con insuficiencia renal crónica terr.iinal. 

Esta práctica médica, como se comprobado a lo largo de 

la presente investigación, exiqe un abordaje integral a 

través de la intervención multidisciplinaria, de la cual 

forma parte el Trabajador Social. 

Por lo anterior, el objetivo del presente trabajo es la 

esquematización de la intervención de este profesional a fin 

de unificar y estandarizar su participación en el proceso de 

trasplante renal. Asimismo, se realizan propuestas q~e 

complementen dicha intervención. 

Considerando la situación estresante ante la que se 

encuentra la familia del paciente se inicia el abordaje del 

caso a partir de la "Intervención en situación de crisis•, 

durante la cual se observarán cinc0 estadios en la familia 

del pacienteu, en cada una de estas fases el Trabajador 

Social intervendrá de forma especifica a fin de manejar la 

tensión familiar: 

"Propumll i..to lat ciDCO r-. m d 8t'lo de oonfromw la lllUCfto de E. Kubler-Rcm ldoplala a la 
lilllacidn cid ¡.::im1< ron illlUlicimcia mYI mlaica 1mmna1 cudidolo a~ !mal. 
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ESTADIOS EN LA FAMILIA INTERVENCION DEL 
DEL PACIENTE TRABAJADOR SOCIAL 

FASE DE NEGOCIACIÓN: 

Existe incredulidad por parte Ante la incredulidad de los 
de los padres ante el padres, el profesional deberá 
diagnóstico y la necesidad de proporcionar la infoillldción 
un trasplante renal, no relacionada al nú'mero de 
aceptan la posibilidad de familiar que atraviesan la 
deceso del paciente si no misma situación, resolviendo 
inicia tratamiento de diálisis las dudas concretas que la 
y su rehabilitación. Hay familia formule, ademAs de 
incredulidad ante las brindar las orientaciones 
orientaciones del equipo necesarias en un lenguaje 
médico y paramédico. comprensible. 

FASE DE REBELIÓN: 

como consecuencia de un El Trabajador Social promoved 
sentimiento de injusticia, actitudes que eviten la 
cólera, la familia cuestiona búsqueda de culpables 
el por qué están pasando por reforzando las orientaciones 
esta situación estresante. relacionadas con la causa del 
Búsqueda de responsables, es padecimiento, basadas en la 
una etapa de cuestionamiento información cient1fica, y 
sobre la crianza y cuidado del estableciendo coordinaciones 
paciente. Búsqueda de con el P.quipo médico a fin de 
al~ernativas terapéuticas. proporcionar 

-FASE DE NEGOCIAClON: 

La !ami lia intenta retrasar El profesional destacará la 
los acontecimientos. En la importancia de tomar las 
búsqueda de soluciones los decisiones referentes a la 
padres solicitan aplazar la rehabilitación a la brevedad, 
toma de decisiones a fin de evitando actitudes o 
obtener recursos para iniciar situaciones que puedan ser 
la rehabilitación del percibidas por la familia como 
paciente. Asimismo, la familia presiones que tiendan a 
busca la confir:nación con inducirlos a una determinada 
respecto a que la ciruq1a será decisión. AdemAs explicará en 
exitosa y el paciente, una vez términos realistas las 

1 

trasplantado, vivirá una vida expectativas de un trasplante 
normal. y sus implicaciones. 
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FASE DE DEPRESIÓN: 

Manifestación de reacciones El Trabajador Social 
ante la pérdida sufrida (la propiciará condiciones 
función renal del paciente) y adecuadas para el manejo de 
con ello los hábitos y rutinas sentimientos durante las 
cotidianas (sentimientos de entrevistas (disponer de un 
impotencia, llanto, espacio privado durante su 
irritabilidad, hostilidad J, desarrollo, sin interrupciones 
asimismo, se inicia la etapa o limites de tiempo de uso) y 
de preparación ante la promoverá la expresión de 
situación futura. sentimientos de impotencia e 

irritabilidad de cada uno de 
los integrantes ante la crisis 
actual. 

FASE DE ACEPTACIÓN 

La familia acepta la El profesional promoverá la 
posibilidad de deceso del participación de la familia y 
paciente debido al fomentará la comunicación 
padecimiento, reconoce la entre sus miembros a fin de 
necesidad del tratamiento y reforzar su autoestima y 
del trasplante lo que le promover el reconocimiento de 
permite tomar la decisión las capacidades propias del 
referente a la rehabilitación grupo para responder ante la 
del niflo. Al mismo tiempo, la crisis actual. 
familia reconoce la 
importancia de su 
participación para el logro Je 
dicho objetivo. 

Cabe senalar que la reacción de la familia del paciente 

y su capacidad de respuesta ante la crisis dependerá de su 

estado de vulnerabilidad y de su percepción de la situación 

estresante. 

Desde el ingreso del paciente, el Trabajador Social de 

forma conjunta con la familia realizará tareas encaminadas a 

la solución del problema, las cuales cubren los planos 

cognitivo, afectivo" activo. Por ello se seftala a 



continuación tres etapas de la intervención de este 

profesional hacia la población objetivo: 

l.Percepción realista del acontecimiento: 

• Aceptación de la enfermedad. 

Reconocimiento de la necesidad de atención médica del 

paciente. 

• Aceptación de los cambios en la dinámica familiar ante la 

nueva situación. 

• Reconocimiento de la oportunidad de mejorar la calidad de 

vida del paciente a través de su rehabilitación. 

Reconocimiento de la importanria de la participación de la 

familia para la rehabilitación del paciente. 

Reconocimiento de la necesidad del tratamiento del 

paciente, el cual es durante toda su vida. 

El Trabajador Social proporcionará información y 

orientaciones a la familia referentes al padecimiento y los 

requerimientos de la rehabilitación, asimismo, dará a conocer 

alternativas a través de las cuales otras familias en su 

misma situación han afrontado esta crisis. 

2.Búsqueda de apoyos: 

Comunicación con la familia extensa, amigos y personas 

allegadas que pudieran brindar apoyo: 

-explicación de la situación estresante y los 

requerimientos de la rehabilitación del paciente. 

-Solicitud de apoyos para las tareas cotidianas. 

-úistribución de tareas y ajuste de roles. 
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Redes Primarias 1 Redes secundarias 

~ 

Infantil 

Redes institucionales 

La identificación de los integrantes de la red de apoyo 

de la familia que puedan dar respuesta a las nuevas 

necesidades del paciente y su grupo familiar, la promoción de 

su participación durante la situación de crisis y, 

posteriormente durante el proceso preparación para el 

trasplante renal sen tareas cruciales en las que el 

Trabajador Social participará a fin de fomentar el Trabajo de 

Red, ampliando la trama social, es decir, instrumentando 

procesos de expansión de la red. 

En lo referente al apoyo social brindado por la red, es 

necesario que el profesional identifique dos componentes 

independientes dicho apoyo, senalados por Dunkel-Schetter y 

Bennett (1990): 



• Componente conductual (apoyo recibido): conjunto de 

transacciones reales entre los miembros de una relación. 

Componente cognitivo (apoyo recibido): integrado por dos 

elementos: la voluntad de los miembros de la red para 

proporcionar apoyo social y su capacidad y recursos. 

A partir de la evaluación de estos componentes, la 

familia podrá tomar la decisión referente a la rehabilitación 

del paciente, considerando las implicaciones del proceso 

desarrolladas en el Cap1tulo 4 de esta investigación. 

3.Ejecución de tareas: 

Puesta en marcha de reasignación de roles. 

Inicio de capacitación para la realización de Diálisis 

Peritoneal Continua Ambulatoria. 

Realización de estudios preparatorios para trasplante. 

Una vez que la familia inicia la rehabilitación, el 

Trabajador Social hará un seguimiento de caso, promoviendo 

acciones y actitudes que permitan mejorar y desarrollar los 

sistemas de comunicación de la familia a fin brindar 

información referente a la situación actual; facilitar la 

discusión sobre: los cambios en la dinámica familiar y las 

nuevas necesidades, la expresión de sentimientos y muestras 

de afecto; e implementar acciones que eleven la participación 

de los integrantes del grupo familiar y de su red de apoyo. 



Cabe senalar que la intervención inicial con la familia 

es crucial para la rehabilitación del paciente ya que de la 

primer entrevista que se tenga con los padres depende su 

decisión respecto a la salud del nino. Por ello, además de la 

aplicación de los formatos de Estudio Social, el Trabajador 

Social deberá poner en práctica la técnica de observación y 

evaluar objetivamente el caso, considerando que la limitación 

de tiempo exige una intervención precisa y eficaz. 

Considerando el proceso integral del paciente que se 

incorpora al programa de rehabilitación del paciente, desde 

el momento de diagnosticar la insuficiencia renal hasta el 

seguimiento médico post-trasplante, los objetivos de la 

intervención del Trabajador Social serán agrupados en tres 

momentos: 

ETAPA INICIAL: 

• Establecer relación de ayuda centrada en la rehabilitación 

del paciente. 

• Elaboración de estudio social. 

Formulación de impresión diagnóstica que evalúe la 

incorporación del paciente al programa de la institución. 

Reforzar la confianza en la alternativa de rehabilitación 

del paciente la cual permite mejorar la calidad de vida 

del paciente y la situación familiar actual. 

Promover las capacidades de los integrantes de la familia 

en la solución de la situación estresante actual. 

• Buscar el compromiso de la familia en la rehabilitación 

del paciente. 

Promover la participación de las redes de apoyo de la 

familia. 
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Una vez que la familia ha tomado la decisión referente a 

la rehabilitación y el paciente se incorpora al programa 

de la institución: 

ETAPA INTERMEDIA: 

Promover la reasignación de roles y la distribución de 

tareas. 

Reforzar la autoestima de los integrantes de la familia. 

Promover la búsqueda de apoyos. 

Solicitar los apoyos externos necesarios. 

Mantener una constante comunicación con la familia a fin 

de realizar un seguimiento de caso. 

Promover la constante participación de cada uno de los 

integrantes de la familia. 

Promover la autogestión. 

Reforzar orientaciones e información referentes al 

tratamiento y a la cirug1~ proporcionadas durante la 

primer etapa de intervención. 

Reforzar la interac~ión de la red de apoyo y la familia. 

Analizar las funciones que desempena la red social e 

identificar necesidades no satisfechas. 

racilitar el trabajo en equipo entre el profesional en 

Trabajo Social y la familia para identificar necesidades y 

en la búsq~eda de soluciones. 

ETAPA FINAL: 

Análisis de las metas planteadas, resaltar los éxitos y 

esfuerzos de cada uno de los integrantes de la familia y 

de la red de apoyo. 
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Reforzar en la familia la esperanza en la mejoria de la 

calidad de vida del paciente a través de su rehabilitación 

lograda gracias a su participación. 

Evaluar la necesidad de apoyos extraordinarios 

(instrumentales o expresivos). 

Realizar el seguimiento de caso a través de la consulta 

externa y durante las hospitalizaciones que requiera el 

paciente. 

En cada uno de las etapas, las redes de apoyo 

desempenarán funciones cruciales para satisfacer necesidades 

relacionadas con la rehabilitación del paciente y con la vida 

cotidiana de la familia. ~l apoyo social hace referencia a 

las funciones que desempena esa red y a sus posibles efectos 

en el bienestar16 tanto del paciente como de la familia. 

Los elementos del apoyo social son: 

Social (aspecto estructural): se refiere a las conexiones 

del individuo con el entorno social en tres niveles: la 

comunidad, las redes sociales y las relaciones intimas y 

de confianza; y 

• Apoyo (aspecto procesual): se rPfiere a las actividades 

instrumentales y expresivas esenciales 17
• 

Por lo anterior, la intervención del Trabajador Social 

tendrá como objetivo constante la creación de un proceso de 

interacción con el entorno social que sea capaz de satisfacer 

las necesidades de la familia del paciente con insuficiencia 
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renal crónica terminal, ajustando a dichas necesidades las 

provisiones sociales y emocionales que reciben, es decir, 

optimizar los recursos de los integrantes de la red. 

El análisis que de las redes sociales realizará el 

Trabajador Social deberá incluir una diferenciación del apoyo 

proporcionado, una propuesta para la realización de dicha 

tarea es conforme al modelo de Caplan: 

A l 19119ihle A p 
o p 

o y Percepción Ayuda y o del material o apoyo 
material 

p llub:)etiYO 1 Ob:)etJ.wo R E 
R Percepción Apoyo E 

e del apoyo psicolóqico e 
1 

psicolóqico 1 

B B 

1 1 

D Paiool.6gioo D 

o o 

Este autor distingue cuatro tipos o variaciones en el 

apoyo social: 

a) Apoyo tangible-objetivo: son las conductas dirigidas a 

proporcionar recursos tangibles que tengan efectos positivos 

sobre el bienestar fisico y mental. 

b) Apoyo psicológico-objetivo: son las conductas dirigidas a 

proporcionar pensamientos y/o inducir estados afectivos que 

promuevan el bienestar. 
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c) Apoyo tangible-subjetivo: se refiere a la percepción que 

tiene el sujeto de que existe a su disposición una serie de 

recursos tangibles que le pueden ser de utilidad. 

d) Apoyo psicológico.subjetivo: percepción que tiene el 

sujeto de poder acceder a relaciones sociales que le aseguren 

ciertos tipos de pensamientos/estados afectivos que le 

servirán de apoyo. 18 

El análisis del apoyo social proporcionado por cada uno 

de los integrantes de la red, tanto por el profesional como 

por la propia familia, permitirá identificar las funciones 

que cubre la red asi como las carencias en su interior que 

puedan constituirse en elementos que interfieran en el 

adecuado funcionamiento del Trabajo de Red, as1 como en 13 

ejecución de tareas especificas. 

En cada una de las etapas será crucial la buen1 

comunicación que se desarrolle entre el profesional y la 

familia a fin de poder identificar necesidades particulares 

del caso, situaciones que requiere de la intervención del 

equipo o factores que influyan en el desarrollo del proceso 

de trasplante. 

Con la finalidad de senalar acciones complementarias de 

la participación del Trabajador social en esta institución, 

se presenta a continuación un esquema que contiene las 

acciones (de forma sintetizada) del equipo mul~idisciplinario 

asi como las propuestas desarrolladas a lo la:go del presente 

apartado. 

"lbid. pq. so. 
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ROPCESTA D& Ilft'ERYZNCié'M 

l'All'rICIPACIÓK D&L ~ SOCIAL DuaANTS &L noc:EIO DS 'l'IWIPI.Ml'r& aaaI. 

INNTERVENCION DEL PARTICIPACIÓN ESPEC!FICA P R O P U E S T A 
EQUIPO DEL 

MULTIDISCIPL!NARIO TRABAJADOR SOCIAL ACCIONES INSTRUMENTOS 
Entrevista inicial 

¡
del equipo con la 
familia del paciente. 

Orientac10n qeneral 
sobre el 
padecimiento, 
tratamiento y 
alternativa de 
rehabili taciOn. 

Incorporación del 
paciente al proqrama 
de la instituciOn. 

Elaboración de Estudio Social. 

OrientaciOn sobre costos de 
tratamiento e instituciones 
que cuentan cor. proqra.7~s de 
rehabíl i tación. 

Orientaciones especificas a 
partir de la decisión de los 
padres referente a la 
rehabili taciOn. 

jEvaluación de redes de 
.apoyo: elaboración en forma 
!conjunta con lus padres del 
paciente de una lista de 
persona5 que conforman sus 
redes. 

¡
Comunicación telefónica con 
los inteqrantes de las redes 
de apoyo. 

Lista de redes 

Orientación sobre proceso de !Entrevista con los padres Directorio da 
estudio para trasplante renal. del paciente para la redes de 

elaboración de un directorio apoyo. 

\
de las personas que puedan 
apayar a la familia. 



FASI: PU ft&ln.Alln 
Orientac1on sobre Orientación sobre tramites en Entrevista con tedos los Familioqrama. 
programa de Dialisis la institución de seguridad integrantes de la familia 
Peritoneal Continua social para la obtención de nuclear del paciente para 
Ambulatoria insumos orientar sobre los 
(0.P.C.A.). recr.Jeri:niento de la O.P.C.A. 

Coordinación para donativo de 
bolsas de dialisis. Entrevista de planeaciOn Diagrama de 

sobre la obtención de redes de 
Orientación sobre condicior:.es recursos. apoyo. 
de la •.ri vienda. 

Entrevista semanal de 
seguimiento de caso. Diagrama de 

ajustes en la 

i dinamica 
familiar. 

Orientación sobre Or i er; tac i ón sobre el costo y ¡Elaborac16n de lista de Lista de 
estudios ! lugar de estudios. ¡estudios preparatorios. estudios del 
preparatorios receptor y 

donador. 
Finalización de Visita domiciliaria realizada Entrevista con las redes de Notas de 
entrenamiento de por el médico y el Trabajador apoyo. seguimiento. 
O.P.C.A. Social. 

Coordinación institucional En pacientes 
con el cen~ro escolar donde del D.F.: 
acude el paciente. visita 

institucional. 
En pacientes 
fara.neos: 
entrevista v1a 
telefónica. 

Düsqueda de otr0 Entrevista con los probables Entrevista ccn el donajor. Formato de 
probable donador (Si donadores (en los casos identificación 
el caso lo requiere). necesarios entrevista con la de donador 

familia nuclear del donador). (Anexo 4). 



Presentacion del caso EvaluaciOn del caso. PresentaciOn del caso desde Informe de 
ante el Subcomité de una perspectiva social. impre!!liOn 
Tra!!!plante!!I de la diaqnOstica 
insti tuciOn. del caso. 

ProgramaciOn de la Entrevi:!!ta de seguimiento con En caso de pacientes 
cirug1a. la familia. foraneos: entrevista con las 

personas que b::indaran apoyo 
de domicilio te:nporal -- ftR DS ftUPI.Alft'S UIG.L 

!Entrevista con las personas Notas de 
Ingreso para la OrientaciOn !!!Obre la que brindaran apoyo durante sei;;uil!'J.ento 
cirugia hospitalización. 

1

1a hospitalización: 

Entrevistas de seguimiento de . Orientación sobre 
caso. necesidades fa."lliliares. . Sensibilización sobre la 

necesidad de apoyo 
emocional del paciente y 
cada uno de los 
integrantes de la familia. . Promoción de la donación Material 
de órganos. informativo 

del Centro 
Nacional de 
Trasplantes, 
CENATRA. 



na l'Oft 'ftlA8n.aMft 
Sequimiento médico Entrevistas informales con la Entrevista formal con la Formato de 
por la consulta familia del paciente. familia 3 meses después de Estudio Social 
externa. Se9uimiento de caso. la cirug1a. AplicaciOn de Post-

formato. trasplante 
(Anexo 5). -HospitalizaciOn de Procedimiento 9eneral de Sesiones 9rupales con los CrOn1ca de 

pacientes por rein9reso. padres de pacientes taller. 
dia9nOstico de trasplantados para la (Anexo 6) 
in9reso de rechazo o Entrevistas de seguimiento de discusión de problemas 
infecciOn. caso. comunes -compartir 

experiencias-. 
En caso de carr.bio de 

!organiza-ion de actividades medicamento in:nunosupresor: 
orientación sobre costos y ¡l~dicas y de convivencia con 
laboratorios. los pac1er.tes 

hospitalizados. 

Organización de una ludoteca Solicitud de 
del serv1c10 de Ne!rolo91a. apoyo al 

Patronato de 
la 
instituciOn. 

Intervención con RevaloraciOn de situaciOn RevisiOn de directorio de ActualizaciOn 
pacientes que han familiar. redes de apoyo. de Estudio 
perdido el 6r9ano Social 
trasplantado. Entrevistas con la familia Entrevista de reorientaciOn 

para replantear la necesidad con las redes de apoyo. 
de otro trasplante renal. -· 



CONCLUSION•I 

El trasplante de órganos, como una alternativa 

terapéutica que permite la rehabilitación de pacientes con 

fallas orgánicas crónicas, es actualmente una práctica 

cotidiana en el quehacer de las instituciones médicas de 

tercer nivel de atención médica. Asimismo, la investigación y 

los avances tecnológicos en el campo de trasplantes ofrecen 

una amplia gama de posibilidades para incrementar el tiempo 

de vida del injerto y con ello, la calidad de vida de los 

pacientes. Paralelamente, ello repercutirá en el incremento 

de oportunidades de realizar trasplantes a fin de atender la 

creciente demanda. 

Con respecto a la regulación de esta práctica, 

encontramos que en nuestro pais existen los elementos 

juridicos necesarios para su adecuada realización, as1 como 

los mecanismos a través de los cuales las autoridades 

sanitarias competentes vigilan, promueven y dan seguimiento a 

las actividades Je cada centro de trasplantes autorizado. 

A lo largo de la presente investigación, se observa que 

la realización de un trasplantes de órgano es más que una 

cirugia, ya que implica la evaluación de una serie de 

factores sociales, económicos y psicológicos, que inciden en 

la condición clinica del paciente, en la situación familiar y 

en el entorno social, ello exigen de un abordaje 

multidisciplinario que permita la adecuada rehabilitación del 

paciente. 
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Por lo anterior, la participación del p1·ofesional en 

Trabajo Social es fundamental dentro de ese trabajo 

multidisciplinario, su intervención facilitará la 

construcción de un andamiaje social que permita la 

reorganización del núcleo familiar, la obtención de recursos 

durante todo el proceso de preparació~ para trasplante, y el 

reforzamiento de relaciones de colaboración que ofrezcan 

ayuda durante dicho proceso, es decir, la identificación de 

redes de apoyo. 

En el caso concreto de pacientes pediátricos que 

requieren de un trasplante renal, la familia es la 

responsable de su rehabilitación, por lo que su participación 

y compromiso será fundamental, a fin de reducir el tiempo de 

espera del paciente para ser trasplantado, lo que implica la 

movilización de recursos a través de las redes de apoyo con 

que cuente la familia. 

Conforme a la experiencia de los pacienteé del Hospital 

Infantil de México "Federico Gómez•, se observó que las 

familias que contaron con dichas redes pudieron agilizar el 

proceso de preparación para trasplante renal, lo que implicó 

la reducción de tiempo en tratamiento ae diálisis peritoneal 

continua ambulatoria, el cual permite mantener con vida a lo~ 

pacientes con falla renal crónica. 

La implementación de un Trabajo de Red durante todo el 

proceso facilitó la rehabilit3ción a corto plazo de los 

pacientes, lo que repercutió en el mejoramiento de su calidad 

de vida. 



Los apoyos que estas redes brindaron (instrumentales o 

expresivos) abrieron espacios de acción para los padres del 

paciente, y considerando el alto costo económico y social que 

implica un trasplante, permitieron que familias de escasos 

recursos económicos accedieran a esta alternativa de 

rehabilitación. 

Por lo anterior, la adecuada i~tervención del 

profesional de Trabajo Social en las redes de apoyo, la 

promoción de la participación del cada uno de sus integrantes 

y la optimización del apoyo social que éstas proporcionan 

incidirán directamente en el desarrollo del proceso de 

rehabilitación, permitiendo la satisfacción de necesidades a 

través de las interacciones sociales que conforman la red de 

la familia. 

Además, la provisión de recursos que la red proporciona 

servirá también para la realización de las tareas cotidianas 

y las funciones esenciales de la familia, las cuales son 

modificadas ante la situa~ión de crisis que afronta el grupo 

familiar del paciente a quien se diagnostica la pérdida de la 

función renal. 

Cabe mencionar la importancia de la intervención del 

profesional en Trabajo Social en el proceso, su adecuada 

participación con el equipo multidisciplinario y con la 

familia facilitar~ la rehabilitación del paciente, 

estableciendo comunicación constante para la identificación y 

ater.ción de necesidades especificas, brindando 

orientaciones que fomenten la participación de la familia y 

de las redes sociales en la rehabilitación a corto plazo. 
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Las decisiones de los pudres de los pacientes con 

insuficiencia renal crónica en tase terminal, candidatos a 

trasplante renal, se basarán en la información y orientación 

recibida por parte del equipo multidisciplinario, su precisa 

intervención repercutirá en la oportunidad de rehabilitación 

que tiene el paciente, sin importar en qu~ institución se 

realice. 

Por lo anterior, la orientación en lo referente a la 

rehabilitación y sus implicaciones, la sensibilización de la 

familia sobre los requerimientos del paciente, la promoción 

de la búsqueda de recursos y de la promoción de Ja continua 

participación del grupo familiar y sus redes de apoyo, serán 

los objetivos del profesional en Trabajo Social que labore en 

esta área, a fin de ofrecer una oportunidad de vida a estos 

pacientes. 

La pre~aración de este profesional deberá incluir cada 

uno de los aspectos desarrollados a lo largo de este trabajo, 

a fin de conocer, de form~ integral, la problemática 

referente al trasplante de órganos, para as1 fundamentar su 

acción y unificar criterios de intervención. 

Observando la práctica de trasplante de órganos bajo una 

perspectiva integral, es necesario que cada uno de los 

profesionales que intervienen en el proceso conozcan sus 

implicaciones, reforzando sus habilidades y conocimientos a 

fin de brindar una atención eficaz. 

El campo de los trasplantes ofrece al Trabajador Social 

un espacio de desarrollo profesional que exige una continua 

preparación para: el manejo de caso de pacientes crónicos, la 
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intervención en situación de crisis, la continua planeación y 

programación de acciones que respondan a la situación 

particular de cada familia y el Trabajo en Red. La 

rehabilitación a corto plazo de pacientes pediatricos que 

requieren de un trasplante renal, es posible gracias a la 

suma de esfuerzos tanto de los equipos de profesionales como 

je las familias de los pacientes. 

Sin embargo, cabe mencionar que aún existen factores que 

obstaculizan la rehabilitación de los pacientes con 

insuficiencia renal crónica terminal que no cuenta con rede3 

de apoyo. Esta población no puede acceder a la alternativa 

terapéutica del trasplante de órg2nos por falta de recursos 

instrumentales, ya que no existe ninguna institución que 

pueda brindar la atención necesaria ante el tratamiento de 

por vida que requieren. 

Ante este vacio instituci0nal de mecanismos de 

intervención para la población mas empobrecida que necesita 

un trasplante se abre un campo de acción para el Trabajador 

Social que exige acciones encaminadas a la elaboració~ de 

propuestas a fin de brindar atención a este sectot je la 

sociedad, a través de las cuales se inicie un Trabajo de Red 

que permita ofrecer las misma~ oportunidades de 

rehabilitación a la población e~ ge~eral. 
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UNIVEUIDAD NACIONAL AUTÓl'ff>MA DE MhlCO 
F.SCUELA NACIONAi. DE ftAaAJO SOCIAL 

INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
P•lr-.del amdode ~ 

llolPW 1 ....... .Udco 

l"llcimte: 
DATOS GENERALES 

lle,illro: 
F.dld: Ouifiación: N- _ 
FecNde lnpe10: ___ _ 
Prucedcncla: D.F ( ) Zona alcdalla ( í'Cdnro ( ) 
Elladi> civil de loe pmdrn ------
Nórnm> de illkg111111r1 de la familia: ----
Ocupación del ruponuble «006mico: ------
Eaoolarid..I dd raponu~c ecunánico: -----
ln,mo menaual familiar: ----------

Rehabililllción del l*'icnlc 
lllM ( ) lnatilución dcS.S. ( f..ctaó ain m&do ( 

PACll:.Nru INCORPORADO AL 
PROGRAMA DE REllABIUTAOÓN DELll.1.M 

l.Tipo de irguridad lo<Jcial: 
IMSS ( ) ISSSTE ( ISSí:MYM ( Otro ( 

2.Cucni.n wn mita de apoyo: Si ( ) No ( 

FMlilla ma1tma --()[Emip 
FMlilia pmlema ( ) lnatilUciooalcs 
Amt. ( ) --·--- ______ _, 

3.Tipol de apoyo: 
Moral ( ) F..ronómico ( ) Amboa ( ) 



4.Apo)'O ew.ontinario por parte del !lepo. TrQ.io Social del 11.1.M. 
~ic.xoo < > AlbaJue < > 
c...iización a AIOciadón, 1.A.P. ( ) 

5.Si d pKialk ea fcrineo: 
Domicilio lmipcnl 
Ap>)'O proporcic-io por. 

SI ( No ( 

ESTADO ACllJAL DEL PAClmffi: 

6. EJ ¡.cienae ae encuenlnl: 
llnD.P.C.A 
lln Hemodi&liah 

7.Si el ¡.cienle ea trupianlado: 
Fcdia del lrUfllanle: 

Tru~lllUdo ( ) 
Dlllcao ( ) 

Domdor (pumlaco con el donador): ------

OBSERVAOONES 

Fttha de la rnlftvilla: -----
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UNIVIUIDAD NACIONAL AVTÓNOMA DE MhlCO 
r..sctJt:LA NACIONAL DE ft.UAJO SOCIAL 

INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
e• dt ttdnna roa IM ~ SorWn. Netrololfa 

.................... siro 

IW!ente: --------- Reaillro: ---

SITUACIÓN FAMILIAR: 

lnf'om.:icln pneral de la familia: 

Slru.ddn 10CiotcOn6mica familiar: 

Declaidn llibft la ~habililacidn del J9Cienle: 

PACIENTES í:.N PROGRAMA DE REllABILITAQÓN DEL H.l.M. 

Rede. ele mp'.l)'tX 

1 Fmmilia "'*-nmilia púrml ,....,_, 
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Apo)'Ol illllilllclones dol Drf*>. Trnjo Social <kl 11.1.M. 

OBSEJlV AOONES 

Trnjldon Social tnairpdl del manrjo do! cuo: ------
Fecha de la e~villa: -------
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PROPUESTA DE INSTRUMENTO 

FORMATO DE IDENTIFICACIÓNDE DONADOR 

Nom\n del pKien1e: 
Nmibre del dooaOOr. 
Sno: 
Procedencia: 
Domicilio: 

l.idad: Ealado civil: 
OcUpKión: 

<::.lle 

Rcaillro: 
r..enlnoo: 

GRUPO FAMUJAR DEL DONADOR 

Nomln ~nlescooon 

rl dor...tor 

--
-------

Motivoe ¡u log que decidió 11tr dooldor: 

OBSERVAQONES 

Fecha de mlftviata: ------
Trabl;.tor Social: 

Edod Ocu.,.00. 

--

-
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AW8Jl0 5 

PROPUESTA DIE INSTaUMIENTO 

FORMATO DE ESTUDIO SOCIAL 
POST-TRASPLANTE 

llesiatro: 
Doolldor: -----

INOLUCIÓN DEL PAOENfE 

1.Rdr.:orpndón dd i-cienie en: 

En caeo de 1er nula o pwcial, rootiv .. : 

2.EI ¡.cien1e pu1lcii- en w tnllamiam pmtopmlOrio: 
Si ( ) No ( ) 

Mocho: 

3.Diapoeición de 1 .. in1erran1e1 de la fmnilia i-a cumplir 1 .. requierimimlol 
del--..CO: 

Buem ( ) l'ln:ial ( ) Mala ( ) 

DINÁMICA FAMIUAJl 

•.c.ambicm m la dialribución de rola 

112 
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5.Cambios en la vida cotidiana familiar: 

Actividades 
Visitas a la familia elllensa 
Visii. a amillladcs 
Nucvu actividades rKl'UlÍ\'as 
Actividades reliaioua 
Actividades comuoii.rias 
Incremento de la jornada laboral del 
re1oonuble económico 
Cambio de empleo del responsable 
económico ·--
Cambio de residencia 
~-

INFORMACIÓN ADICIONAL 

OBSERVACIONES 

Fecha de la eotnvista: -------
Trabajador Soci~: ~~~~~~~~ 

SI 

A M 8 JI O 5 
Jl7. 

NO 

123 



PaOPUESTA DE INSTaUMENTO 

CRÓNICA DE TALLER 

r-• dilClllÍón : 
Fec:M•laaón: 
Allllalln: 

DESCRIPCIÓN: 

INrF.aPtIBT ACIÓN: 

ACUEROOS: 
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