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INTRODUCCION

El Trabajo Social como una disciplina que busca atender
necesidades individuales, grupales y colectivas encuentra
espacios de intervencidédn en diferentes 4reas tanto de
investigacion como de atenciédn directa de las problemiticas
sociales, por lo que la formacién académica del Licenciado en
Trabajo Social comprende un estudio integral de diversas
Areas del saber cientifico a fin que el profesional ofrezca

sus sgervicios a la comunidad de manera eficaz y efectiva.

Uno de los campos en los que se inici6é su intervencién
fue en el sector salud, donde a través de la atencién
individualizada y el trabajo de grupos se busca la atencién
del paciente y su familia.

La intervencién de este profesional en instituciones de
salud va mds alla de la elaboracién de estudios
socioeconétmicos, ya que funge como orientador, educador y
promotor, en busca de lograr la participacién de la familia,
sensibilizando a los integrantes y atendiendo necesidades
identificadas que influyen directamente en el proceso de
recuperacioén de la salud del paciente y su reincorporacién a
las actividades cotidianas.

Uno de 10s procesos de rehabilitacién de pacientes con
enfermedades crénicas, como la insuficiencia renal crénica en
fase terminal, es el trasplante de érganos, cuya prdctica ha
permitido mejorar su calidad de vida y se ha convertido en

una alternativa cada vez mas viable a nivel mundial.




La donacién de 6rganos entre personas vivas relacionadas
representa una posibilidad de rehabilitacién del paciente, a
corto o mediano plazo, y reducen la probabilidad de rechazo
del injerto considerando que el donador comparte informacién
genética con el receptor. En el caso concreto del trasplante
renal, el donador puede ser una persona viva ya que el ser
humano, en condiciones de salud satisfactorias, puede

continuar una vida normal con solo un rifén,

Este proceso de rehabilitacién representa mds que una
intervencién quirurgica ya que se requiere una evaluacién del
paciente y su familia, tanto psicolégica como social, a fin
de determinar si la alternativa de un trasplante es viable.
Para ello, la participacién del Trabajador Social busca
identificar factores socineconémicos y culturales que
contribuyan u obstaculicen dicho proceso y trabajar de manera
conjunta con la familia a fin de brindar una oportunidad de

rehabilitacién al paciente.

Uno de los objetivos del Hespital Infantil de México
“Federico Gémez”, como centro de trasplante renal pionero en
el trasplante pedidtrico, es brindar atencién integral a los
pacientes con la intervenciétn de un equipo
multidisciplinario, del cual forma parte el Trabajador
Social.

En lo referente al tratamiento y rehabllitacién de los
pacientes candidatos a trasplante la participacién de la
familia es fundamental ya que sin este elemento y sin redes
de apoyo que faciliten la rehabilitacién a corto plazo,
resulta imposible sacar adelante a los menores debido a las

necesidades sociales y econdémicas que implica e. proceso.



Ante esta situacién, es crucial que el Trabajador Social
comprenda cada una de las fases del proceso de estudio de
Trasplante Renal a fin de que su intervenci6n sea eficaz y le
permita guiar a la familia en la aceptacién de la enfermedad,
la movilizacién de recursos y fomentar su participacién para

la rehabilitacién del paciente.

La presente investigacién inicia con la presentacién de
consideraciones generales sobre trasplantes, asi como las
formas de obtencién de 6rganos y los tipos de trasplante que
existen, incluyendo un apartado especifico relativo al
trasplante de rifi6n.

El segundo capitulo contiene una resefia histérica del
trasplante renal, en el cual se mencionan los inicios de esta
practica a nivel mundial, finalizando con su desarrollo en
México.

E}l capitulo tercero contiene las disposiciones
universales sobre los trasplantes, las cuales sirven de guia
para la legislacién de esta practica. Asimismo, Se presenta
una revisién de la legislacién sanitaria en México en materia
de trasplantes, la cual contiene las disposiciones juridicas
referentes a las implicaciones de esta practica, a fin de
proporcionar la informacién bdsica necesaria que el

nrofesional en Trabajo Social debe concocer.

El capitulo cuarto contiene las caracteristicas del
prcgrama de rehabilitacién del Hospital Infantil de México
“*Federico Gébmez"”, en cuva poblacién se basa esta

investigaciédn de campo. Ademds, se gefialan los factores



sociales determinantes en la Incorporacién del paciente a

dicho programa.

La investigacién de campo que sustenta la hipétesis del
presente trabajo conforma el capitulo quinto, durante el cual
se presenta la metodologia utilizada y la presentacién
gr&fica de los resultados obtenidos, con su correspondiente

andlisis e interpretacion.

Para finalizar, el capitulo séptimo que lleva por titulo
“Importancia de la participacién del Trabajador Social en el
proceso de Trasplante Renal” contiene una descripcién de las
actividades de este profesional en la instituciédn y una
propuesta de intervencioédn para quienes se desempefien en esta
drea, a fin de proporcionar una guia de tases de intervencién
y elementos claves que le permitan dirigir su participacién
durante el proceso de rehabilitacién del paciente.




CAPITULO I
CONSIDERACIONES GENERALES DE LOS TRASPLANTES

1,1 Concanto de trasplante.

Es la sustitucién de un 6rgano 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
unica forma en que otra persona puede salvar su vida o
recuperar la calidad de la misma.

La Ley General de Salud de nuestro pais establece que el
trasplante es la transferencia de un 6rgano, tejido o células
de una parte del cuerpo a otra, o de un individuo a otro y

que se integren al organismo.

1.2 Obtencién de Srganocs.

Todos los 6rganos para trasplante son donados por seres
humanos, algunos como en el caso del rindén o la médula 6sea,
pueden ser tomados de donadores vivos relacionados
(tamiliares directos de los enfermos que requieren el
trasplante), en otros casos como el del rifién, corazén,
pulmones, higado, pé&ncreas, huesos, piel, vAlvulas cardiacas
y vasos sanguineos, son obtenidos de humanos cuandoc estos

fallecen, es decir provienen de un donador cadavérico.

El término disponente se refiere a la persona a quien le
corresponde decidir sobre su cuerpo o cualquiera de sus

componentes en vida y para después de sSu muerte.




Los disponentes de 6rganos 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 disposicidn de sus

6érganos, en vida y a titulo testamentario.!

Los disponentes secundarios son quienes podréan
otorgar su consentimiento o anuencia para la obtencién de
6rganos de un caddver, para lo cual se observa la

sigulente lista de preferencia:

- Coébnyuge

- Concubina o concubinario

- Ascendentes

- Descendentes

- Parientes colaterales hasta segundo grado

1.3 Tipos de trasplante.

Dependiendo de la relacién genética entre el donador y el

receptor de un trasplante, puede ser:

Autotrasplante. - Cuando el donadoer y el receptor es la
misma persona, es el caso de una persona que sufre un

injerto de su propia piel.

Isotrasplante.- Cuando el donador y el receptor son
genéticamente idénticos, como en el caso de los gemelos

univitelinos, (gemelos idénticos}.

' Nawme Técmica No.323 para la disposicida de drpascs y iejedus de scves humesos con liscs
mnphutions. Dissie Qlicid.



Alotrasplante.- Cuando el donador y el receptor, son de
la misma especie, pero genéticamente 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

mono a humano.

Los 6rganos susceptibles de ser trasplantados se
pueden clasificar en dos grupos: los que requieren de

anastomésis vascular y lo que no la necesitan.

Dentro del primer grupo tenemos a los rifiones, el
pancreas, el higado, el corazén, el pulmén y el intestine
delgado; de éstos 103 que pueden ser obtenidos de
donadores vivos son el rifén (solo uno), el pancreas
{segmento distal) y el intestino delgado (no mds de 50

cm. )?

Los 6rganos que pueden 3ser trasplantados que no
requieren anastomé6sis vascular son los ojos (cérneas y
esclerdtica);, enddbcecrinos: pancreas, paratiroides,
suprarrenales y tiroides; piel; hueso y cartilago; y
tejidc nervioso. Los que se pueden obtener de donador
vivo son la médula 6sea y enddbcrinos: paratiroides (no
mAds de dos) y suprarrenales (solo una).

! b




1.4 Bl trasplante renal.

El trasplante renal consiste en la colocacién a
través de cirugia de un rifién sano en personas a quienes
ya no les funcionan los suyos. Los pacientes candidatos a
un trasplante renal son quienes sufren de insuficiencia

renal crénica en fase terminal.

Este padecimiento consiste en la pérdida de la
funcién de los rifiones, este dafo 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
Crénica Terminal se requiere practicar una biopsia renal
sin embargo generalmente los pacientes llegan a una
institucién de salud cuando la enfermedad ya estd muy
avanzada y en sus rifiones ya no se pueden realizar dicho
estudio por tener éstos un tamafio inferior a causa del

padecimiento.

La funcién mas importante de los rifiones es limpiar
la sangre de sustancias de desecho y del exceso de agua
que el organismo necesita eliminar a través de la
filtracién de la sangre.

El tratamiento para los pacientes con insuficiencia
renal crénica terminal es la Didlisis Peritoneal Continua
Ambulatoria (D.P.C.A.} el cual es un procedimiento que
imita algunas de las funciones del rifén a fin de

mantenerlos con vida para llegar a un trasplante renal.




La diAdlisis peritoneal consiste en introducir
liquido de didlisis (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 diadlisis 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 dia, para lo cual requieren de un espacio higiénico,
con huena iluminacién y ventilacién donde tengan los
insumos necesarios para la didlisis: bolsas de didlisis,
badscula, pinzas de sujecioén, cubrebocas, un espacio para
lavarse las manos, jabén desinfectante y toallas de

papel.

La hemodi&lisis es la otra de las dos modalidades de
didlisis que consiste en filtrar y limpiar directamente
la sangre a través de un “rifién artificial” (una miaquina)
colocando en el paciente un catéter llamado Mahurkar en

una de las arterias del corazén.

Para practicar la hemodidlisis se efectta
quirdrgicamente una conexién artificial entre una arteria
y una vena (fistula arteriovenosa) o se coloca el catéter
Mahurkar a través del cual se bombea la sangre a la
maquina que se encarga de filtrar las sustancias téxicas
y la devuelve al organismo ya purificada. Este
procedimiento tiene una duracién de entre dos a tres

horas.



En ambos casos, los pacientes que cursan por un
tratamiento de diidlisis tienen como Gnica alternativa de
rehabilitacién el trasplante renal, a través del cual
recibir&n un 6rgano sano que les permita reincorporarse a
sus actividades cotidianas y les brinde una oportunidad
de vida.

Una vez realizado el trasplante, los pacientes
deberdn continuar un tratamiento inmunosupresor, es
decir, medicamentos que contribuyen a que el sistema
inmunolégico acepte el nuevo 6rgano. Este tratamiento lo
tomardn por el tiempo que el rifnén trasplantado esté
funcionando. Si este rin6étn fallara, serd necesario

regresar a diidlisis y recibir un nuevo é6rgano.




CAPITUIO II
RESENA HISTORICA DEL TRASPLANTE RENAL

2,1 K1 trasplante renal en otroas paises.

El trasplante de 6rganos como disciplina clinica ha
dado vida y esperanza a mas de medio millén de personas
alrededor del mundo, de éstos 50,000 en América Latina.?

En 1902 Alexis Carrel fue el primero en practicar un
método simple de anastomosis vasculares que permitié la
unién del 6rgano del donador al receptor gracias al cual
gané el premio Nobel en 1912. hsi, Carrel y Ulmann fueron
los pioneros en practicar los primeros trasplantes de
rifnébn en gatos. Durante sus experimentos observaron que
el 6rgano funcionaba normalmente sin embargo pronto se
perdia el injerto, evento al cual se llama rechazo, es
decir, el proceso por medic del cual el huespec negaba al
6érgano un lugar nuevo para residir, lo cual se debla a
los procesos inmurnolégicos a través de los cuales el
hombre combate las infecciones. Otros experimentos fueror

los de David Hume, Thorn, Gustave Dammin.

Entre 1936 y 1949 el cirujano ruso Vorony realizé
cinco trasplantes renales sin éxito, a pesar dei
resultado, gracias a esa experiencia pudo ldentificar
como causa de la pérdida del injerto a los procesos
inmunolégicos del receptor y en 1944 Peter Medawar,
bidlogo del Instituto Nacional de Inves-igacién Médica en

* Santiago-Delpin, Bduardo. Trasplantes de (rgancs. 2daed. Robeno Anaya P. Historia de los
trasplanses. p. 3




Londres, proporcioné evidencia que confirmé la teoria del
ruso. Mientras, en Paris y Estrasburgo Rene Kuss y
Charles Dubots realizaron trasplantes con donadores
cadavéricos.

A partir de 1951 se trasplantaron rifiones entre
humanos utilizando como sitio receptor el muslo, los
resultados observados fueron que, en tanto no rechazaba

el 6rgano, la funcién renal era buena por corto tiempo.

Con la llegada de la Segunda Guerra Mundial se
produjeron una serie de avances en antibioterapla,
fracciones de plasma, trasfusiones sanguineas masivas,
anestesia, anastomosis vasculares, didlisis y el estudio
de 1l0s injertos cutaneos, lo cual contribuyd a los

avances en materla de trasplantes.

No es hasta el 10 de diciembre de 1954 cuando el
grupo del Hospital Peter Bent Brigham en Boston,
encabezado por el Ur. Joseph Murray realizan el primer
trasplante de rifién exitoso siendo el receptor y el
donador gemelos idénticos, el injerto funcionoé
satisfactorlamente por ocho afos. A partir de ese afio y
hasta 1462 se realizaron traspiantes similares utilizando
como inmunosupresié¢n radiacioédn corporal y posteriormente
inmunosupresiédn quimica, como la azatioprina,
desarrollada por Calne y Murray en 1959,

A partir de 1965 el trasplante renal se convirtié en
un procedimiento de rutina como alternativa a pacientes
con talla renal cronica. Sin embargo es hasta con la

utlilizaci0on de 1la ciclosporina, medicamento

12




inmunosupresor desarrollado en 1978, los avances en el
conocimiento de pruebas de histocompatibilidad y en los
métodos de preservacién del o6rgano 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 seflalar
la {mportancia de la ciclosporina en el éxito de los
trasplantes. Este medicamento, estudiado por primera vez
en 1970 en un laboratorio suizo, concluyé sus pruebas a
nivel experimental un década después cuando se aprueba en
Suiza su empleo en trasplantes y tres afios 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 rifibn, lo cual representa el 10% de
la actividad mundial de trasplante‘, siendo los paises
con mayor intervencién en el &rea Argentina, Chile,
Colombia, México y Venezuela.

Si bien el primer trasplante renal exitoso se
practicé en 1954, el trasplante pedidtrico tuvo sus
primeros resultados hasta 1966, exceptuando a los
lactantes y nifios pequefios quienes hasta antes de 1980 no
eran considerados candidatos para trasplante y solo un
pequefic numero de ellos tenian la alternativa de la
didlisis.

*1bid, peg. 15,
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Existen numerosos factores técnicos, metab6licos
inmunolégicos y psicolégicos que hacen a nifios y adolescentes
extraordinariamente diferentes de .os adultos por lo que la
experiencia en trasplante renal pediatrico se didé posterior a
los logros en adultos. Actualmente existe un organismo que se
encarga de reunir las experiencias de diversos centros de
trasplante en niffios a fin de continuar con la investigacién
en el campo: North American Pediatric Renal Transplant
Cooperative Scudy (NAPKTCS).

2.2 El trasplante renal en México.

En nuestro pals se han realizado desde 1965 trasplantes
renales en 1os mas de 106 centros de atencién de tercer
nivel. El primero fue en Centro Médico Nacional (hoy Centro
Médico Siglo XXI) del Instituto Mexicano del Sequro Social -
IMSS~ por los Dr. Manuel Quijano, Gilberto Flores Izquierdo y

Federico Ortiz-Quesada.

En 1971 se inicia el Programa de Trasplantes en el
Instituto Nacional de Nutricién, dependiente de la Secretaria
de Salud, con la primer Unidad Clinica de Trasplantes a cargo
del Dr. Federico Chavez Pedn, y en 1973 se inicia el Programa
de Trasplantes en Niflos conducido pcr el Jr. Octavio Ruiz
Speare (cirujano) y el Dr. Samuel Zalizman (nefrdlogo} en el
Ingtituto Nacional para Asistencia a la Nifiez (IMAN). En 1975
inicia la prActica de trasplantes en el Hospital Central
Militar y un afio después el Instituto de Segqguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del itstado (ISSSTE)

comienza el programa en el Hospital 20 de Noviembre.




En 1975 el Dr, Ruiz Speare y el Dr, ChAvez Peén
realizaron los primeros trasplantes renales en el sector
privado en el Hospital Espafol de México y posteriormente
en el Hospital ABC de la Ciudad de México.

El Hospital Infantil de México es pionero en el
trasplante de 6rganos en menores, en 1967 4inicia su
programa de trasplantes renales pedidtricos con los
doctores Gustavo Gordillo, Juan Luis Gonzdlez Cerna,
Jess Castafieda y Rafael Valdés. En ese mismo afio realizé
el primer trasplante renal pedidtrico en toda
Latinoamérica. Actualmente continda con su programa de
trasplante renal slendo la institucién que realiza el
mayor numerc de trasplantes en nifios.

Para 1987 existian 22 centros de trasplante en los
cuales se practicaba principalmente trasplantes renales.
En ese afo se decide que el Registro Nacional de
Trasplantes sea un 46rgano de la Secretaria de Salud y se
inicia la revisiétn de leyes, reglamentos, y la creacién
de normas técnicas en materia de obtencién de érganos y

trasplantes.
Hasta 1997 se habian realizado 32 mil trasplantes en

nuestro pais de los cuales 8 mil son de rifén. Para el

2000 el nimero de trasplantes renales asciende a 10,176.

15




INSTITUCIONES QUE REALIZAN NOMERO DE PORCENTAJE
TRASPLANTES RENALES TRASPLANTES POR

REALIZADOS INSTITUCION
(Hasta 2000}

IMSS 5334 52.4

SSA 2314 22.17

Sector Privado 1166 11,5

ISSSTE 874 8.6

Hospital Central Militar 142 1.4

PEMEX 137 1.3 R

Universidad Auténoma de 117 1,7

Nuevo Lebn

Instituto Chihuahuense 26 0.3

de Salud

SNTE (Nuevo Ledn) 6 0.1

TOTAL 10,176 100

Estadisticas de los trasplantes realizados hasta el 2000,
conforme a los registrcs del Centro Naclional de Trasplantes,
desde su creacién e: 1989, que {ncluye los antecedentes de
trasplantes desde el inicio de la practica médica en 1965.

De este total el 22.7% se realizan en instituciones de
la Secretaria de Salud, siendo el centro con mayor nimero de
trasplantes el Instituto Nacional de Nutricidén (581
trasplantes), le sigue el Instituto Nacional de Cardiologia
{465 trasplantes) y en tercer lugar el Hospital Infantil de

México con 287 trasplantesf

Actualmente en el pais existen 108 centros autorizados
para realizan trasplantes de rifdén, de los cuales el 22%

pertenecen a la Secretaria de Salud,.

? Registro Nacional de Traspl Estadfsticas contabilizadas hasta ¢} 2000,

T
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CAPITULO III
LEGISLACION SANITARIA

3.1 Consideraciones universales referentes a los
trasplantes.

El trasplantc dc 6rganos prescnta una amplia
discusién ética, legal, religiosa y filoséfica ya que es
mas que una cirugia especializada al involucrar a
donadores, ya sea vivos o cadavéricos. Los avances
médicos cn ¢l Arca rcquicren dc lecgislaciones nacionales
que permitan su correcta prdctica a fin de evitar el
comercio de 6rganos o que el acto de donar pierda su
caradcter universal de altruismo.

La ley deberd promover y regular esta actividad
contando para ellc con los reglamentos y normas
necesarias que permitan dirigir los procedimientos y las
acciones del personal cn las instituciones sanitarias
autorizadas y sobre el uso de donadorés vivos y de
cadaver 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 deber&n contener las
legislaciones en materia de trasplantes en base a las
gulas propuestas por The Transplantation Society®:

‘G Jization in transplantation.: The problees and some guidelines for practice. United States.
Lancet. 1985,



Sobre las instituciones y el personal de trasplante:

1.~Todo hospital involucrado en trasplantes de 6rganos
debe demostrar su capacidad e infraestructura para
manejar los aspectos criticos e inmunolégicos del
trasplante, al igual que todas las areas relacionadas con
cada 6rgano a trasplantarse, enfatizando ademas la
investigacién y la bioética.

2.-Cada institucidén debe ser acreditada por separado para
cada trasplante especifico. Experiencia en trasplante de
un érgano no garantiza el éxito en trasplante de otro
érgano.

3.-Se deberd requerir educacién formal y continua a todo
el personal de trasplante, con certificacién individual
por las autoridades acreditadoras del pais.

4.-Se deberd requerir entrenamiento y experiencia
institucional en todas las 4dreas relacionadas con
trasplante, incluyendo inmunogenética, obtencién,
remocién y preservaciédn de los diversos 6rganos, en

adicién al trasplante y al manejo del érgano concernido.

5.-El trasplante deberd ser realizado en el contexto de
un “programa de trasplante” dedicado, especifico, bien
definido y fundamentado en protocoles (..). El abordaje
interdisciplinario es un elemento importante en el éxito
de trasplante de 6rganos{..}.



6.~Un registro nacional de trasplante serd creado por ley
para centralizar la adquisicién, andlisis y publicacién
de estadisticas nacionales que permitan proyecciones para
distribucién de servicios de salud, recursos econémicos y
recursos humanos. El monitoreo detallado de esta
actividad puede ser una salvaqguarda importante en la
prevencién de abusos. El registro debe incluir datos
sobre:

a)Los pacientes de las diferentes listas de espera
para cada 6rgano;

b)Los donadores vivos relacionados, vivos no
relacionados, y cadavéricos;

c)Los érganos extraidos;

d)Los érganos trasplantados localmente, compartidos
con otras instituciones o internacionalmente, y
los 6rganos descartados (y su causa);

e)Los receptores de los érganos; y

f)El resultado de cada trasplante.

Sobre el uso de donadores vivos relacionados y vivos

no relacionados:

l.-La necesidad de que cada programa formule criterics de
seleccibn especificos y cuidadosos tanto para donadores
como para receptores incluyendo limites de edad,
criterios de exclusién, donadores menores de edad,
retardados mentales, prisioneros etc. Los criterios
especificos, sin embargo, no deberdn ser establecidos por
el gobierno.
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2.-Cada programa deberd promulgar guias y criterios de
evaluacién para el donador y el receptor, al igual que
protocolos de seguimiento postdonacién y trasplante.

3.-Establecer salvaguardas que minimicen el riesgo al
donador vivo durante el proceso de evaluacién y en el
acto de donacién.

4.-Establecer los grados aceptables de consanguinidad y
afinidad en las parejas de donador y receptor.

S.-La necesidad de consentimiento especifico e informado

tanto en el donador como en el receptor.

6.-Establecer la ausencia de coercidén, soborno o
cualquier tipo de induccién o presiédn financiera, al
igqual que prohibir la venta o comercio de é4rganos.

Sobre el uso de caddveres como donadores de drganos:

1.~Criterios de evaluacién y seleccién para donador
cadavérico, para cada o6rgano individual, incluyendo
limites de edad, criterios de exclusién, causa de muerte,
prevencién de la transmisién de cadncer o infeccién al
receptor, maximizar la viabilidad del 6rgano y la
excelencia de funcién, el debido decoro y respeto al
cadadver, ademds de guias para la evaluacidén y aceptacién
de cada érgano.

2,-Criterios estrictos para la definicién de muerte,

incluyendo muerte cerebral, y para su determinacién y



certificacién, al igual que criterios estrictos para el

donador con muerte cardiaca.

3.~Debe establecerse que no existirad participacién alguna
de parte de los médicos que determinen la muerte, en el
proceso de donacidn y trasplante, y a la inversa, que
nadie de trasplante participard del pronunciamiento de
muerte, de manera que no existan conflictos de intereses.

4.~Prohibicién de comercio y venta de érganos.

5.~Prohibicién del uso de prisioneros ejecutados como

donadores de 6rganos.

6.~-Establecer guias para el manejo del cadiver de manera
que sea maxima la viabilidad de los érganos a
trasplantarse.

7.-Establecer guias para la obtencidén, remociédn y

preservacién de cada 6rgano individual.

8.-Formular un esquema para la distribucién de érganos.

9.-Establecer guias para la disposicién final del
cadaver.

Las disposiciones antes seflaladas permiten presentar
una lista de aspectos a legislar por cada uno de los
paises en donde se desarrolla esta prdctica. Esta
discusién requiere de la participacién del gobierno, la
comunidad, y los profesionales de cada una de las Areas

involucradas en un proceso de trasplante a fin de regular
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Yy promover esta alternativa de rehabilitacién que exige
tanto de una infraestructura, capacitacién del personal
médico y paramédico, como de sustentos juridicos que
garanticen la adecuada prdctica de este avance

terapéutico.

3.2 Disposiciones juridicas en materia de trasplantes en
Méxioco.

En México los fundamentos legales al respecto parten
del Articulo cuarto de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos que establece el derecho de toda

persona a la proteccién de la salud.

Para instrumentar este precepto, las disposiciones
juridicas en materia de trasplantes 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
disposicién de érganos, tejidos y

cadadveres de seres humanos.

- Norma Técnica No.323 para la disposicién de
érganos y tejidos de seres humanos con

fines terapéuticos.

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 o6rganos, tejidos y
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células de seres humanos, por conducto del érgano
desconcentrado centro nacional de trasplantes, y la

reqgulacién y el control sanitario sobre cadiveres.

Asimismo, a fin de partir del mismo marco
conceptual, la propia ley presenta una definicién de los
términos en materia de trasplantes:

Caddver, al cuerpo humano en el que, 8e compruebe la
presencia de los signos de muerte referidos en la
fraccién I1, del articulo 343 de esta Ley.

Disponente, a aquél que conforme a los términos de la Ley
le corresponde decidir sobre su cuerpo o cualquiera
de sus ccmponentes en vida y para después de su
muerte.

Donador o donante, al que t&cita o expresamente consiente
la disposicién de su cuerpo o componentes para su
utilizacién en trasplantes.

Organo, a la entidad morfolégica compuesta por la
agrupacién de tejidos diferentes que concurren al

desempefic de los mismos trabajos fisiolégicos.

Receptor, a la persona que recibe para su uso terapéutico
un érgano, tejids, células o productos.’

Conforme a la legislacion mexicana toda persona es
disponente de su cuerpo y podr4d donarlo, total o

? Ley General de Salud, Art. 314



parcialmente. La donacién de 6rganos consiste en el
consentimiento t4cito o expreso de la persona para que,
en vida o después de su muerte, su cuerpo o cualquiera de

sus componentes se utilicen para trasplantes.

También se seflala que en la donaciébn expresa podré
seflalarse que ésta se hace a favor de determinadas
personas o instituciones, al igual que el donante podréa
expresar las circunstancias de modo, lugar y tiempo y

cualquier otra que condicione la donacién.®

En el caso de mayores de edad y con capacidad
juridica, la donacién expresa no podrd ser revocada por
terceros, pero el donante podrd revocar su consentimiento
en cualquier momento, sin que ello implique una

responsabilidad ya que la donacién es un acto voluntario.

La ley sefala en su Art, 324 que se requeriréd el
consentimicento expreso para la donacién de é6rganos y
tejidos en vida y prevé el consentimiento tacito del
donante cuando no haya manifestado sy 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 cdnyuge, el
concubinario o !'a concubina, los descendientes, los

ascendientes, los hermanos, el adoptado o el adoptante.

Asimismo, dicho articulo seflala que el escrito por
el gque la persona exprese no ser donador, podréd ser

privado o publico, y deberd estar firmado por éste, o

* Decreto pur el que se reforma la Ley General de Salud, Cap. 111 Dopacidn. Art 322,



bien, la negativa expresa podrad constar en alguno de los
documentos publicos que para este propésito determine la
Secretarfa de Salud en coordinacién con otras autoridades

competentes.

En el casuv de menores de edad vivos no se podréan
tomar sus 6érganos y tejidos para trasplantes (excepto
cuando se trate de trasplantes de médula é6sea, para lo
cual se requiere el consentimiento expreso de 1los
representantes legales del menor), y si ellos han perdido
la vida, solo se podran tomar con el consentimiento

expreso de sus represerntantes legales.

En el caso de incapaces la legislacién mexicana
sefala no pcdrd disponerse de sus componentes, ni en vida

ni después de su nuerte.

Uno de los conceptos quec ha generado gran discu3ién
es el de muerte cercbral, condicién necesaria para
considerar ccmo proboable donador a los pacientes a
quienes se les diagnoéstica partiendo de la premisa de que
sin actividad cerevral el individuo pierde su capacidad
intelectual y de interacci®n como miembro de un grupo
socials ante esta reflexidn, la Ley General dc¢ Salud
sefiala en el capitulo cuarto, articulo 343, que la

pérdida de la vida ocurre cuando:

I. Se presente la mucrte cerebral, o
I1. Se presenten los siguientes signos de muerte:
a. La ausencia completa y permanente de

conclencla;



b. La ausencia permanente de respiracién
espontinea;

c. La ausencia de los reflejos del tallo
cerebral, y

d. El paro cardiaco irreversible.’

En lo concerniente a la certificacién de muerte
cerebral la ley sefiala en su articulo 344 como signos

necesarios para su diagnéstico:

I. Pérdida permanente e irreversible de
conciencia y de respuesta a estimulos
sensoriales;

I1. Ausencia de automatismo respiratorio, y

III. Evidencia de dafio irreversible del tallo
cerebral, manifestado por arreflexia pupilar,
ausencia de movimientos oculares en pruebas
vestibulares y ausencia de respuesta a estimulos
nociceptivos.

Se deberd descartar que dichos signos sean
producto de intoxicacién aguda por narcédticos,
sedantes, barbitiuricos o sustancias

neurotrépicas.

Los signos seflalados en las fracciones anteriores
deberdn corroborarse por cualquiera de las
siguientes pruebas:

I. Angiografia cerebral bilateral que demuestre

ausencla de circulaciédn cerebral, o

* Decreto por el que sg reforma la Ley General de Salud. Diano Oficial de la Federacida. 28 de abril
del 2000,



II, Electroencefalograma que demuestre ausencia
total de actividad eléctrica cerebral en dos
ocasiones diferentes con espacio de cinco horas.!®

La legislacién en materia de trasplantes permite
donar los 6rganos de algun familiar al morir éste, aunque
é1 no lo hubiera hecho en vida para lo cual el familiar
deberd informar su decisién 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 restriccién en

cuanto a la edad del donador.

El Organo de la Secretaria de Salud que se encarga
de regular la practica de trasplantes en nuestro pais es
el Centro Nacional de Trasplantes -CENATRA- el cual se
crea como una Comisién Intersecretarial de la
Administracién Piblica Federal a partir de las reformas a
la Ley General de Salud decretadas el 28 de octubre del
2000, que tiene pcr objeto reqular, apoyar, promover y
coordinar las acciones en materia de trasplantes, que
realizan las instituciones de salud de los sectores

puiblico, social y privado de México.

El CENATRA hereda las funclones del Consejo Nacional
de Trasplantes (creado el 18 de abril de 1999) las cuales

son:
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Promover el disefio, instrumentacién y cperacién del
Programa Nacional de Trasplantes, asi como de los

subsistemas que lo integren,

Proponer politicas, estrategias y acciones para la
elaboracién y aplicacién del Programa Nacional de
Trasplantes.

Promover el desarrollo de investigaciones en la
materia.

Establecer mecanismos para la sistematizacién y
difusién entre los sectores invclucrados de la
normatividad y de la informacién cientifica, técnica y

sanitaria en materia de trasplantes.

Coordinar las acciones de las dependencias y entidades
piblicas en la instrumentacién del Programa Nacional de
Trasplantes, asi como promover la concertacién de
acciones con las instituciones de los sectores social y
privade que lleven a cabo tareas relacionadas con el

Programa.

Proponer a las autoridades competentes, mecanismos de
coordinacién entre las autoridades federales y los
gobiernos de las entidades federativas, con el objeto
de que éstacs adopten las medidas necesarias para
regular las acciones en materia de trasplantes, asi
como promover la constitucién de Consejos Estatales de

Trasplantes.




® Proponer mecanismos de coordinacién y evaluacién de los
programas de capacitacién y atencién médica
relacionados con los trasplantes,

® Coadyuvar en la coordinacién de un sistema de
informacién y evaluacién del Programa de Trasplantes en
el ambito nacional, estatal y municipal.

* Proponer a las autoridades competentes modificaciones a
las normas y procedimientos vigentes, a efecto de
impulsar su simplificaci6n administrativa y facilitar
la obtencién de érganos y tejidos para la realizacién
de trasplantes.

® Coadyuvar con las autoridades competentes en la

prevencioéon del trafico ilegal de érganos 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 tendrd a su cargo el Registro Nacional de
Trasplantes, el cual integrard y mantendrd actualizada la

informacién referente a:

« Los datos de lcs receptores, de los donadores y
fecha de trasplante;

-~ Los establecimientos autorizados para la
practica de trasplante;

« Los profesiovnales de las disciplinas para la

salud que intervengan en trasplantes;



~ Los pacientes en espera de algun érgano ©
tejido, integrados en listas estatales y
nacional, y

- Los casos de muerte cerebral.

En lo referente a los establecimientos de salud que
realizan trasplantes, la Norma Técnica No.323 para la
disposicién de 6rganos y tejidos de seres humanos con
fines terapéuticos en su capitulo VI establece los
requisitos gue deberan cubrir estas instituciones, entre
ello el contar con personal de Trabajo Social (Art. 29).
Ademds, seflala a los profesionales que integraran al
Comité encargado de la disposicién de érganos para

trasplante, en el que se incluye a este profesional.
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CAPITULO IV
El TRASPLANTE RENAL EN EL HOSPITAL INFANTIL DE
MEXICO “FEDERICO Glaemz”

4.1 Prograsa de rehabilitacién.

El Hospital Infanti) de México “Federico Gémez” es
pionero en el trasplante renal con pacientes pediatricos a
nivel Latinoamérica realizando el primero en 1967. A partir
de ese afiu y hasta diciembre del 2001 ha trasplantado a 318
pacientes.

El programa de rehabilitacién en la institucidn busca
que el paciente urémico en fase terminal se reincorpore a sus
actividades cotidianas a través de una atencién integral que
permita mejorar su calidad de vida, participando en su
entorno social para asi lograr su desarrollo en cada uno de
los roles que desempefia y que han sido modificados por su

enfermedad.

Cuando ingresa un paciente al Hospital Infantil de
México con diagnéstico de Insuficiencia Renal Crénica
Terminal el caso es valorado por el equipo multidisciplinario
del servicio de Nefrologia, integrado por el equipo médico y
los departamentos de Trabajo Social y Psicologia, cuyos
titulares se encargan de brindar las orientaciones necesarias
referentes al padecimiento, el tratamiento y la alternpativa
de rehabilitaciédn (trasplante renal), ademds de brindar
informacién sobre las instituciones que cuentan con programas
de rehabilitacioén.
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L sguIre wieico 1 [ SQUIPO PARMISICO ]

L, Jefe del servicio de ]

Nefrologia Baforamcia:
De sala
l nédicos Befrélogos
d itoe De Trebaje
hemodidlieis secial Paicologia
L Wédicos Residentes de De Programa
Mefrologia D.P.C.A
(entrenamien
to)

l Médicos Residentes de
Pediatria

La evaluacién del equipo paramédico busca 1la
identificacién de factores que contribuyan u obstaculicen la
rehabilitacién del paciente. En lo referente a la valoracién
psicoldgica, las titulares realizan entrevistas individuales
con el paciente y con sus padres, a fin de conocer el grado
de aceptacién de la enfermedad, las respuestas y mecanismos
que a través de los cuales piensan responder ante la
situacién de crisis actual, entre otros aspectos del

desarrollo humano.

Los profesionales de Trabajo Social se encargan de la
valoracién socioeconémica familiar que permita conocer su
dindmica, los recursos y redes de apoyo con los que cuentan,
y los aspectos culturales que intervienen en el proceso de

toma de decisiones.

En io referente a las redes de apoyo, es necesario

conocer las alternativas de recursos tanto econémicos como
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humanos que faciliten a la familia los cambios que ia crisis
actual implica, colaborando con ésta en revisiédn de
escenarios probables, la identificacién de recursos y su
obtencidén, promoviendo su participacién activa y constante,
ya que sin ésta la rehabilitacién del paciente resulta

imposible.

Una vez que la familia decide iniciar la rehabilitacién
del paciente en esta institucién y que el equipo
multisciplinario ha realizado la evaluacién de caso,
determinando que el paciente es candidato para ingresar al
programa, el paciente es hospitalizado para la colocacién de
un catéter llamado Tenckoff el cual permite realizar la
didlisis peritoneal continua ambulatoria, inicidndose asi el
entrenamiento del paciente y de la persona responsable de
dializarlo, quien reqgqularmente es la madre; este
entrenamiento tiene una duracién de tres semanas
aproximadamente, y se lleva a cabo en la sala del servicio de

Nefrologia del hospital.

Durante el entrenamiento los familiares consiguen los
insumos necesarios y acondicionan un espacio en la vivienda
donde el paciente se dializar&. Cuando la enfermera encargada
valora que el familiar ha desarrollado las habilidades
necesarias para realizar adecuadanente la técnica, se
programa la visita domiciliaria a la cual acudirdn el médico
nefrbélogo y el Trabajador Social para verificar la adecuada
realizacién del procedimiento, las condiciones fisicas en las
que se realiza, y la disponibilidad de la familia para su
practica.
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81 la conclusién de la visita es satisfactoria, se da
por finalizado el entrenamiento y el paciente continuaré

dializdndose en su casa cada seis horas.

Paralelamente al entrenamiento se inician los estudios
para trasplante renal del paciente y su donador.
Inicialmente, se obtendrd una muestra de sangre 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 Sanguineos para Transplante

El grupo Puede recibir Puede donar al
sanquineo: 6rgano del tipo: tipo:
o] 0 O, A, B, AB
A 0, A A, AB
B 0, B B, AB
AB 0, A, B, AB AB

Boletin informativo. Centro Nacional de Trasplantes

Posteriormente se realizardn los Estudios de
Histocopatibilidad y Pruebas Cruzadas, que a continuacién se
describen:

* Tipificacidén (Prueba HLA): Es una prueba de leucocitos o
células blancas de la sangre. La tipificacién identifica
la compatibilidad (caracteristicas similares) entre dos
individuos. El recibir un 6rgano de una persona con
caracteristicas similares (o antigenos similares) puede
incrementar el éxito del transplante.

* Reaccidn Cruzada de Linfocitos: Esta prueba también de la
sangre, determina si el receptor aceptard o rechazard en
primer instancia un 6rgano (rinén} de un potencial

donador.



* Reaccldn Cruzada Negativa quiere decir que no hay reaccién
fuerte entre el donador y el receptor, esto es necesario
para que el rifiébn sea aceptado.

* Reaccidn Cruzada Positiva quliere decir que hay una
reaccién fuerte entre el donador y el receptor, y que lo
mas probable es que el receptor rechace ese rifién.

Otros de los estudios de imagen solicitados son:
Uretrocistograma: Este estudio de rayos X se realiza para
determinar la funcidén de la vejiga, su capacidad y estructura
de los uréteres (los tubos que conectan los rifiones con la
vejiga). Para hacer esta prueba, un pequefio catéter es
colocado er. 1a vejiga, éste se llena con agua hasta que el
paciente la siente llena. E]l catéter es retirado

inmediatamente después de que la prueba termina.

Placa del Tdérax: Es una radiografia del pecho, esta permite

observar la silueta del corazén y los pulmones.

EKG: Electro-Cardiu-Grama, este se realiza para evaluar el

ritmc del corazdn.

La prueba final para el donador es la arteriografia. El
estudio e3 realizado para mostrar informacidn de vital
importancia en relacidn con el tamafio y estructura de los
rifiones. Esto permite tomar la decisién sobre cual rifion sera
utilizado en la donaciéon., Para esta prueba, el paciente tiene
que ser ingresado al hospitai la tarde previa al dia del
estudio, el cual es realizado insertando un tubo en un vasoc
sanguineo en el Area de la ingle. Una tincidén se inyecta en

los vasos sanguineocs para determinar cudntas arterias v venas
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tiene cada rifibn y su localizacién. Debido a que se utiliza
un vaso sanguineo grande en el Aarea de la ingle, seréd

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 necesitardn ademds una
valoracién ginecolégica.

El programa de rehabilitacién del hospital tiene como
objetivo trasplantar a los pacientes a corto plazo -en un
madximo de cinco meses-, considerando que una vez
diagnosticada la enfermedad ellos requerirdn de tratamiento
de diilisis (ya sea peritoneal o hemodiilisis, dependiendo de
las indicaciones médicas) que les permita mantenerse estables
mientras llegan al trasplante, para lo cual el paciente
requiere de un espacio fisico que relina las condiciones de
higiene, iluminaclién y ventilaciédn necesaria para dializarse
y guardar los insumos (como son bolsas de dialisis,
cubrebocas, tapones, una bascula, toallas desechables, jabén
desinfectante y una fuente de agua donde lavarse las manos
antes del procedimiento); dicho tratamiento tiene un costo
mensual promedio de $12,000.00.

Otra modalidad de didlisis es la hemodiilisis (descrita
en el capitulo l). Las causas por las que los pacientes se
encuentren en esta modalidad son que esté contraindicada la
didlisis peritoneai por intervenciones anteriores en la zona
abdominal, o que se presente una peritonitis que impida la
dialisis con el catéter Tenckoff.



Los pacientes acuden a sus sesiones de hemodidlisis 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 donacién de 6rganos es un acto voluntario y el
Trabajador Social del servicio deberd orientar a la familia
respecto a esta situaciédn, sefialando que la institucién 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 primera instancia se propone que sea la madre o
el padre ya que comparten en 50% de informacién genética con
el paciente; en caso de quedar descartados por razones
médicas (8l no comparten grupo sanguineo con el paciente, si
padece de hipertensién, si tiene alguna enfermedad o
infeccidén que lo contraindique como donador, o nor tener
alguna anormalidad fisiolégica que les impida ser donadores)
se propone a hermanos mayores de edad o a algun familiar del
nifio. Para cualquier caso la institucién no puede obligar a
la persona a ser donador, por lo que se requiere que quienes
se precpongan lo hagan de manera voluntaria y consciente de
las implicaciones durante el proceso (tiempos para la
realizacié4n de estudios y sus caracteristicas, la

intervencién quirurgica, 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
€l y el paciente, los cuales se realizardn en este hospital,
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidén y en

el Laboratorio particular Olarte y Akle; el Trabajador Social
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entregard la hoja de presupuesto del trasplante renal y del
Protocolo de Trasplante Renal (en la cual se sefialan los
estudios externos y sus costos) a la familia a fin de que
planee su pago.

ESTUDION PREPARATORIOS PARA TRASPLANTE RIMAL

(lugar donde se realiran)

ESTUDIO LUGAR
RECEPTOR DONADOR

Laboratorios generales (EGO,BH, etc.) H.1.M. H.1.M
Serologias (CMV, Herpes, EBV) Lab. Olarte | Lab, Olarte
Histocompatibilidad y Pruebas Cruzadas Nutricion Nutricién
Estudios de imagen:

Ultrasonido renal H.1.M. H.G.M.

Uretrocistograma H.1.M.

Arteriografia —~- H.G.M
Valoraciones:

Cardiologia H.I.M. H.G.M.

Ginecologia == H.G.M.

Urologia (sl el paciente es urtpata) H.1.M. .-

Dental H.I.M. ~--

Trabajo Social H.I.M. H.I.M,

Pasicologia H.1.M. H.1.M.

H.T.M.: Hospital Infantil de México

H.G.M.: Hospital General de México

Nutricién: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Lab.Olarte: Laboratorio Olarte y Akle
-t No requerido.

Es fundamental la participacion de la familia en la
obtenciédn de recursos que permitan realizar de forma

ininterrumpida los estudios necesarios, disminuyend>s asi el
tiempo en didlisis del paciente.

Una condicién necesaria para que los pacientes puedan
continuar de manera ininterrumpida su tratamiento es la
obtencién de una seqguridad social jue les proporcione los
insumos para la didlisis ambulatoria y los medicamentos pre y
post trasplante.




Durante el proceso de preparacién para el trasplante la
familia debe cubrir los costos de los estudios y realizar los
trAdmites necesarios en el Seguro Social, lo que genera una
situacién estresante econdmica y emocionalmente por lo que
las redes de apoyo con las que cuente serdn un elemento
fundamental para afrontar la situacién familiar.

La coordinacién entre Trabajo Social y el equipo médico
permite dar seguimiento a cada uno de los pacientes a fin de
conocer 3u evolucién, los resultados de los estudios, y la
situacién familiar en lo referente a su dinamica, la
comunicacién 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 sesién del Subcomité de Trasplantes de la
institucién, 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 sesioén
participan el médico responsable del Comité de Trasplante, el
Jefe del servicio de Nefrologia; los médicos adscritos; los
cirujanos trasplantélogos, las Trabajadoras Sociales y
Psicblogas del servicio; y los departamentos de Clinica del
Dolor y Anestesia.

El departamento de Cirugia determina si es o no viable
la realizacién del trasplante y seflalan la fecha de la
intervencidén quirdrgica. Posteriormente la familia se
entrevista con los inteqrantes del Subcomité a fin de conocer
las caracteristicas y riesgos del procedimiento quirdrgico y

aclarar las dudas que tengan al respecto.



Cuando el paciente ingresa para la realizacién del
trasplante, é1 y su donador son internados el domingo previo
al martes del trasplante (dia destinado para la realizacién
de trasplantes renales). Si la evolucién del donador es
satisfactoria se programa su egreso para el sibado siguiente
(seis dias de internamiento); el egreso del niho dependera de
la aceptacién del érgano, las reacciones al tratamiento
inmunosupresor y a la necesidad (en alqunos pacientes) de
tratamiento antibiético conforme a la prescripcién médica.

Durante la hospitalizacién, se tomardn estudios de
sangre diariamente al paciente para monitorizar la funcién
del rinén y se realizaran un gammagrama de flujo y
ultrasonido uno o dos dias después de la cirugia para
determinar la funcién del rifién transplantado.

£l gammagrama es realizado inyectando un quimico
radioactivo intravenoso, para observar y evaluar flujo
sanguineo a través del nuevo rifién. El ultrasonido es
realizado para evaluar el tamafio del rifén y detectar si hay
acumulacion de liquido alrededor del rinén o algdn problema
ureteral.

Una vez que el paciente es dado de alta continuard su
manejo médico semanalmente, acudiendo cada miércoles a la
consulta de pacientes trasplantados del servicio. Para cada
cita deberd presentar examenes generales y de niveles de
absorcién de medicamento inmunosupresor a fin de vigilar el
funcionamiento del nuevo rifién y detectar cualquier
anormalidad que ponga en peligro la vida del paciente y la
sobrevida del injerto.



Paulatinamente se reajustaran sus citas cada 15 dias,
cada mes, hasta llegar a seis meses, tiempo para el cual, en
el caso de las familias foraneas, si la evolucién del
paciente es satisfactoria podrdn regresar a su lugar de
origen. Posteriormente y dependiendo del buen funcionamiento

del injerto, el paclente acudird 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 donacién
cadavérica de la institucién.

Esta via para llegar a un trasplante implica que el
paciente permanezca de forma indefinida en didlisis
peritoneal o hemodidlisis hasta el momento en que Se reporte
una donacién de caddver y el érgano se destine a este
hospital, para lo cual el nifioc concursard con el resto de
pacientes incluidos en la lista, de entre los cuales se
eligird a qulien sea m&s compatible conforme a los estudios

previos a la cirugia.

4.2 PFactores sociales determinantes en la incorporacién del
paciente al Programa de Rshabilitacién.

El proceso de trasplante renal implica una serie de
cambios en la dindmica familiar y a nivel individual que
exige analizar a esta prictica mds alld que una intervencion
quirdrgica.
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Como se ha descrito a lo largo del presente trabajo, el
proceso involucra al paciente, su familia y a todo un equipo
multidisciplinario quienes hardn posible la rehabilitacién,
la cual requiere de una serie de sjituaciones sociales que
permitan la creacién de un ambiente 6ptimo en el que existan
las condiciones fisicas, emocionales, econémicosociales

necesarias para la consecucién de este objetivo comin.

En primera instancia, la familia necesitard consequir
una seguridad social mediante la cual obtendrd los
medicamentos e insumos necesarios para el tratamiento de
didlisis peritoneal continua ambulatoria, ya que el costo
mensual es de aproximadamente $12,000.00, por lo que la Gnica
alternativa para cubrirlo es la obtencién de dicho sequro a
fin de garantizar que el tratamiento se proporcionaré de
forma ininterrumpida, de este modo el paciente podrd ingresar
a un programa de rehabilitacién.

Una vez que la familia consigue una seguridad social
debe tomar la decisién respecto a la institucién donde se
sequird el tratamiento del paciente, ya sea en este
nosocomio, donde pagardn los costos por cada hospitalizacién,
estudios para el trasplante renal del donador y receptor y la
intervencidédn quirurgica; o en la institucién de Sequridad
Social que obtengan (IMSS o ISSSTE) ya que al ser
derechohabientes ésta cubre todos los costos que implica el
trasplante.

Otra alternativa es la obtencidn de esta prestacién por
parte del Instituto de Seguridad Social del Estado de México
y Municipios (ISSEMyM} el cual se encarga de pagar los costos
de la atencién médica de tercer nivel en la institucién donde
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se trata a sus derechohabientes (en este caso el ISSEMyM
pagarid los costos de hospitalizacién, estudios para
trasplante, cirugia y medicamentos).

Otro de los factores econémicos que las familias de
pacientes incorporados al programa de la institucién 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 reiniciaran
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 dependerd del nivel socioeconémico asignado por el
Trabajador Social para el pago de cuotas de recuperacién,
siendo en el Nivel 1 de aproximadamente $8,500.00 (este es el
nivel mds bajo y el que se asigna con mayor frecuencia,

considerando las caracteristicas de la poblacién objetivo).

Para enfrentar estos gastos, la familia necesitaré
contar con apoyos adicionales que le permitan cubrir tanto
los gastos cotidianos de manutencién de sus miembros, los
insumos y medicamentos que constituyen el tratamiento del
paciente, y los estudios preparatorios para trasplante.
Ademas, si la familia es fordnea y se fragmentdé a fin de
iniciar la rehabilitacién del paciente, se deberad prever la

manutencién de ambos hogares.

Asimismo, es fundamental que la familia cuente con redes

de apoyo a través de las cuales se afronte la nueva situacién
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que inicia con la obtencién de una sequridad social que
garantice el tratamiento inmunosupresor -para evitar el
rechazo del érgano- 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
prescrital.

Ademas deberd determinar quién serd el donador y a
partir de ello, reasignar los roles al interior del grupo
familiar: s8i es el responsable econétmico discutir sobre cédmo
se organizardn los otros integrantes de la familia para la
obtencién de recursos econémicos; si la madre es la donadora
y era hasta el momento la encargada del cuidado de los otros
hijos reflexionar sobre quién cubrird su funcién durante eu
tiempo de estudio y la hospitalizacién para el trasplante,
ademds de distribuir las actividades cotidianas, tanto sus

tiempns como los integrantes encargados de ejecutarla.

Las modificaciones en los subsistemas familiares
(parental, conyugal y fraternal) implican un reajuste a la
cotidianeidad de la familia, estas alteraciones incluyen
cambios de horarios, de actividades, de asignacién de
recursos econémicos, de mecanismos de interacciédn al interior

del grupo.

En lo referente al subsistema parental la crisis implica
ademds de la reasignacién de roles el compromiso de cada uno
a fin de afrontar la situacién, conforme a la experiencia en
esta institucién, se ha observado en alqunos 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



obtenci6tn de recursos econémicos y la realizacién de estudios

y otras tareas que implica la rehabilitacién del paciente.

Las alteraciones en este subsistema influyen en la
relacién conyugal ya que la crisis implica un proceso de
evaluacién que requiere de la coparticipacién 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 3{ la prioridad familiar es
la rehabilitacién del paciente, de ser asi se requiere de la

colaboracién para lograrla.

Una de las funciones de la familia es la de proteccién y
educacién de los hijos, ésta se observa en mayor medida
durante los primeros afios de vida. S1 consideramos que los
pacientes se encuentran en ese proceso y que la enfermedad
modifica las actitudes y modos de interaccién para con ellos,
podemos prever los posibles conflictos que pueden presentarse
en el subsistema fraternal debido a que la atencibébn se
centrard en el paciente sin que ello deba implicar el

descuido (afectivo y material) de los hermanos.

Durante el proceso de rehabilitacién se deben cubrir las
nocesidades de cada uno de los hijos, buscando tanto la
comprensidén por parte de los hermanos del paciente sobre la
atencién adicional que requiere éste, como la
conscientizacién de &1 sobre su situacién, las necesidades
extraordinarias que tendrd sin que ello propicie actitudes de
egoismo y que contribuya a su proceso de educacidn y
socializacion.



En ocasiones otra de las alteraciones que implica la
rehabilitacién es el cambio de residencia.

Si la familia es fordnea deberd valorar su permanencia
en la cludad de México durante el periodo de estudio, la
intervencién y seis meses después del trasplante durante los
cuales se lleva un seguimiento médico semanal, o considerar
si se dividird a la familia para que el donador y el paciente
radiquen en la ciudad durante ese tiempo lo que implica la
fragmentacién temporal del grupo familiar y la necesidad de
familiares o amiqgqos que les ayuden a enfrentar esta
situacién. Ademds deberd contar con domicilio temporal en la
ciudad de México o en la zona aledahfa a fin de acudir a la

brevedad al hospital ante cualquier signo de alarma.

La obtencién de un domicilio temporal puede ser a través
de la familia extensa o de amistades que radiquen en la
Ciudad de México que les brinden un espacio en sus viviendas
durante el tiempo de preparacidn para el trasplante y 108
seis meses posteriores (en ocasiones las familias reciben
este apoyo sin necesidad de propcrcionar recursos econémicos
para la manutencién del donador y el paciente durante su
estancia).

Otra apoyo que puede requerir la familia es que algquno
de los familiares se proponga como donador cuando ninguno de
los padres del paciente pudieron serlo por contraindicaciones
médicas, 1o cual implica la intervencién del equipo

multidisciplinario con los familiares involucrados.

También es importante retomar los aspectos culturales

que influyen directamente en la movilizacién de recursos para
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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 consecucién del objetivo familiar: la rehabilitacién 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 institucién, lo que
permite que recobre su confianza en si misma y optimice su
capacidad de accién.

Por otra parte, durante la situacién 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 1la
instituciédn se trata de “el padre”, “la madre”, “los
hermanos” del paciente {(sin ser llamados por su nombre) y la
planeacién de actividades y movilizacién de recursos responde
a las necesidades del nifio, ello obedece al caracter
imprevisto de la enfermedad, lo que implica una atencién

inmediata, centrada en el nifio.

Ante esta situacién, la necesidad de conocer el sentir
individual de los integrantes de la familia contribuye a
conocer la dindmica familiar y brindar atencidn integral a
cada uno de los involucrados en ¢l proceso de rehabilitacién
del paciente. Con lo anterior una vez mas se comprueba que el
proceso de trasplante renal implica un abordaje {ntegral de
la problemadtica generada que va mas alld de la preparacién a

la cirugia o de la obtencién de recursos econdmicos.




Todos 1los posibles escenarios antes sefalados serdan
evaluados por el Trabajador Social a fin de elaborar el
diagnéstico de la familia y determinar si, conforme a la
situacioéon socioecondmica familiar, el paciente puede ingresar
al programa de rehabilitacién, Para ello es necesario que
est2 profesional mantenga una constante comunicacién con la
familia a fin de orientarla para la obtencién y optimizacién

de recursos y promover la autogestioén.



CAPITULO V
INVESTIGACION DE CAMPO ENFOCADA AL PROCESO DE
TRASPLANTE RENAL DEL HOSPITAL INFPANTIL DE MEXICO
“FEDERICO GO(MRZ”

5.1 Planteasiento del problema.

El proceso de trasplante renal en nifios en el Hospital
Infantil de México implica la existencia de factores sociales
que facilitan la incorporacién del paciente a un programa de
rehabilitacién, llegando asi a un trasplante renal a corto
plazo. Para ello, e3 necesario que la familia del paciente
cuente con redes de apoyo que le permitan el cumplimiento de

este objetivo.
5.2 Gbjetivo.
OBJETIVO GENERAL:

Definir la importancia de las redes de apoyo durante el
proceso de trasplante renal en pacientes del Hospital
Infantil de México “Federico Gémez” para su rehabilitacién a
corto plazo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Identificar los aspectos sociceconémicos familiares que

condicionan la rehabilitacién del paciente.



* Analizar las redes sociales de apoyo que permiten la
inclusion del paciente al Programa de Rehabilitacién de la
institucién.,

5.3 Ripbtesis.

“Si la familia del paciente con Insuficiencia Renal
Crénica Terminal cuenta con redes de apoyo puede iniciar su
rehabilitacién y llegar a un trasplante a corto plazo*

8.4 Metodologia.

Para la comprobacién de la hipédtesis del presente

trabajo se establecieron las siguientes variables:

VARIABLE:
Independiente: Proceso de Trasplante Renal.
Dependiente : Aspectos socioeconémicos familiares.

Redes de apoyo.

Los indicadores que permitiercon la medicién de estas
variables se presentan a continuacién, agrupados conforme a
la variable a la cual responden:

* Grupo familiar.

Aspectos socioceconémicos Procedencia.

familiares: * Ingreso familiar.
. 0cupaci°n.del
responsable econémico.

* Escolaridad del

responsable econdmico.
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Para la operacionalizacién de esta primer variable se
desarrollaron los siquientes parametros de cada uno de sus
indicadores, conforme a los rangos establecidos por el
Departamento de Trabajo Social de la misma institucién, en
base a los cuales se realizan los estudios socioeconémicos de
las familias atendidas y que conforman el expediente social
del paciente:

GRUPO FAMILIAR: [ PROCEDENCIA:
1. /De 2 a 4 personas 1. |Distrito Federal
2, |De 5 a 7 personas 2. [Zona aledafia
3. [De 8 a 10 personas (Atizapan de Zaragoza,
4. |Dpe 11 a 15 personas Chalco, Ecatepec,

Huixquilucan, La kaz,
Jilotzingo, Naucalpan
Cd. Nezahualcoyotl,

Tlalnepantla, Texcoco}

3. |Foraneo
(de otras entidades
federativas)

INGRESO FANMILIAR | ESCOLARIDAD DEL
(en salario minimo): RESPONSABLE ECONOMICO:
1, [Menos de 1 1. |Analtabeta
2. |IDe 1 al 1/2 2. |Primaria incompleta
3, |Mas de 1 1/2 a 3 3. |Primaria completa
4. IMas de 3 a 4 1/2 4. {Secundaria
5, |[Mas de 4 172 a 6 5. |Media Superior
6. |[M&s de 6 a 8 6. |Profesional
7. {M&s de 8 a 10
8. [Mas de 10 a 13
9, [M&s de 13 a 16
10. |[Mas de 16




OCUPACION DEL RESPONSABLE FAMILIAR:

1. |Desempleado.

2. |Becario.

3, [{Trabajador no calificado.

4. {Oficlales, operarios y artesanos
de artes mecanicos y otros
oficios.

5. |Trabajadores de los servicios y
vendedores de comercios y
mercados.

6. |Operadores de instalaciones,
maquinas y montadores.

7. |Agricultores y trabajadores
calificados agropecuarios y
pesqueros.

8. |Empleados de oficina, jubilados
y pensionados.

9, |Técnicos y profesionales de
nivel medio

10.|Profesionales clentificos e
intelectuales.

11.|Fuerzas armadas.

12. |Ejecutivos e inversionistas.

A continuacidn se describen los indicadores de la
sequnda variable:

. Familia de origen:
-Materna
Redes de Apoyo: ~Paterna
-Ambas
¢ Amigos
e Institucicnes
. Trabajo Social




TIPOS DE APOYO:
¢ Econémico o Instrumental

¢ Moral o Expresivo

* Domicilio temporal

* Depto. Trabajo Social:
~Reclasificacioén
-Coordinacién

interinstitucional

-Albergue

. Institucién de
sequridad social (IMSS,
ISSSTE, ISSEMYM u otro}

Posteriormente se delimité la muestra, estapleciendo las

siguientes caracteristicas:

“Pacientes que ingresaron por primera vez al
Hospital Infantil de México “Federico Gomez” con
Diagnéstico de Insuficiencia Renal Crénica
Terminal, valorados por el Departamento de
Trabajo Social del servicio de Nefrologia (para
fines de esta investigaciédn se considerd el

numero total de ingresos).”

El periodo de la muestra comprende de Junio de
1999 a Junio del 2001. Conforme a lo anterior, el
nimero total de ingresos de pacientes con dicho
diagnoéstico fue de 167.



Posteriormente se continué con la aplicacién de los

formatos disefiados para la recolecci6tn 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 instrumento de recopilacién de datos diseflado
para esta investigacién y con la utilizacién de una guia

de preguntas y la técnica de observacién.

Revisién de expedientes sociales de los pacientes y de la

libreta de ingreso y egreso de la sala de Nefrologia

Entrevistas con las Trabajadoras Sociales del sgervicio de
Nefrologia a fin de complementar la informacién obtenida

previamente,

5.5 Instrusantos.

Los instrumentos utilizados para la recopilacién y

procesamiento de la informacién fueron:

Cuestionario guia para las entrevistas con los familiares
(anexo 1): Consta de tres apartados titulados “Datos
generales”, “Paciente incorporado al programa de
rehabilitaciédn del Hospital Infantil de México” y
“Paciente trasplantado”.

Guia de entrevista con las Trabajadoras Sociales del

servicio de Nefrologia (anexo 2).




Esquema de tabulacién de datos en el que se utilizan los

parametrcs anterjiormente explicados,
5.6 Presentacién de resultados.

A continuaciég, Se presentan las graficas de los

de la investiqgacién de campo para su
nterpretucién.

resultados cbtenidos
posterior anAdlisis e i
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FUENTE: Estadisticas de la investiQacién sobre paclentes con diagnéstico de
Insuficieacia Henal Tronica Terminal,del servicio de Nefrologia del
Hospital Infantil de Moxico “Federico Gome2", durante el periodo
coaprendido de )unio de 199) a junmio del 2001,




GRAFICA Ne.2

PROCEDENCIA DE LAS FAMILIAS

FUENTE: Estadisticas de la investigacién sobre pacientes con diagnéstico de
Insuficiencia Renal Crénica Terminal, del servicio de Nefrologia del
Hospital Infantil de México "Federico Gémer*, durante el periodo
comprendido de junio de 1999 a junio del 2001.
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INGRESO FAMILIAR
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5.7 Interpretaciém de los resultados.

Los resultados obtenidos de esta investigacién de campo
se conforman por el numero total de ingresos de pacientes con
diagnéstico de Insuficiencia Renal Crénica Terminal al
Hospital Infantil de México, durante el periodo de junio de

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

En lo referente a la variable Aspectos Socieoeconémicos
(Gr&fica No.1l) encontramos que de acuerdo al indicador “Grupo
familiar” 66 familias (lo que representa el 408 de la
muestra) estdn conformadas de dos a cuatro personas; en 80
casos (48%) el grupo familiar es de cinco a siete personas;
19 familias {11%) estin integradas por ocho a diez personas;
y en 2 casos (1%) la familia asciende de once a quince

miembros.

Con respecto a la “Procedencia” (Grdfica 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 aledafia a la capltal de la ciudad de
México; y 118 familias (71%) son fordneas, es decir, son

oriundas de otras entidades federativas de la republica.

De acuerdo a los parametro establecidos para el
indicador “Ingreso familiar” (Grafica No.3) 28 familias (el
17% de la muestra) perciben menos de un salario minimo:; 68
familias (52%) reciben de uno a uno y medio salarios minimos;
en 43 casos {26%) el ingreso es de uno y medio a tres
salarios minimos; 4 familias (2%) perciben de tres a cuatro y
medio salarios minimos; en un caso el ingreso es de ocho a

diez salarios minimos, y de otra familia es de 13 a 16



salarios minimos respectivamente {(en ampos casos el

porcentaje dentro de la muestra es de 1% para cada uno}.

En lo referente al indicador “Ocupacién del responsable
econdmico” (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 mecadnicas y otros oficios; en 13 casos (8%) son
trabajadores de servicios y vendedores de mercados y
comercios; en 2 familjias (1%) el responsable labora como
operador de instalaciones, maquinas 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 “Escclaridad del
responsable econémico” (Gr&fica No.b5) fueron los siguientes:
en 11 casos (7% de la muestra) se trata de personas
analfabetas; en 40 casos (24%) el responsable no termind la
educacién primaria; en 64 casos (38%) cuentan con primaria
completa; en 33 familias (20%) el responsable terminé la
secundaria; en 12 casos (7%) la escolaridad es de educacién
media superior; y en 7 familias (4%) el responsable concluyd

su formacioén profesional.

Del total de pacientes que integran la muestra, 69 de
ellos (41% de los casos) se incorporaron al programa de
rehabilitacién del Hospital Infantil de México; 38 familias
{23%) decidieron continuar el tratamiento del paciente en la
institucién de seqguridad social que obtuvieron después de
recibir la orientacién necesaria por parte del equipo

multidisciplinario del servicio de Nefrologia del hospital
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objetivo de esta investigaciébn; y 60 pacientes (36%)
egresaron sin método, es decir, no iniciaron el tratamiento
en ninguna institucién (Grdfica No.6).

En lo referente a los pacientes que se incorporaron al
programa de rehabilitacién del Hospital Infantil de México se
presenta la sequnda parte de esta investigacién, 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
(1008) fue por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social
(I.M.5.S.) en 62 casos {lo que representa el 91% de la
muestra); en 1 caso (1%) es por parte del Ingtituto de
Seqguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(I.S.8.8.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%) 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 Grafica No.?7.

Con respecto a la existencia de redes de apoyo (Grdfica
No.8), 60 familias cuentan con éstas, lo que corresponde al
87% de la muestra, y en 9 casos, el 13% de las familias, no
se contd con este apoyo.

De las 60 familias que refirieron tener redes de apoyo
{Grafica No.9}, 17 de ellas (28% de la muestra) seflalaron a
la familia materna; 10 (17%) a la familia paterna; 18 casos
(30%) refiricron a ambas familias extensas; en 7 casos (12%)

se conté con apoyo por parte de amigos de la familia; y 8

15



familias (13%) refirieron haber consequido apoyos
institucionales (por parte de su municiplo correspondiente,
por los Sistemas D.I,F. Estatales, por asociaciones privadas

o por la empresa donde labora el responsable econdmico).

Considerando los tipos de apoyo recibidos conforme a los
indicadores propuestos, en 4 casos (cl 7% de la muestra) se
recibi6 apoyo econémico o instrumental; 15 familias (25%)
recibleron apoyo moral o expresivo; y 41 familias (6B8%)
refiri6 ambos apoyos (Grafica 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 fordneas. De ese total, 25
familias residen del Estado de México por lo que no
necesitaron cambiar de domicilio; y las 27 restantes proceden
de otras entidades, siendo éstas las requirieron de este

apoyo (Grafica No.1ll).

De estas 27 familias fordneas (Grafica No.i12), 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%t) el domicillio temporal se consiquié
a través de amistades; 4 familias (15%) fueron canalizadas a
un alberqgue; en 3 casos (11%) se establecié el rubro “Otros”
({en el que se incluye: estancia en hotel o renta de
departamento con apoyo econbmico institucional); 5 pacientes
(19%) alin no son trasplantados por lo que se no han requerido
este apoyo; y en 1 caso (4%} la familia regresé a su lugar de

origen con autorizacién del equipo médico.
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En funcién de la presente investigacidn, se consideraron
como apoyos extraordinarios brindados por las Trabajadoras
Sociales del servicio de Nefrologia de la institucién
aquellos proporcionados de forma selectiva, tras una
valoracién de caso, a fin de apoyar la rehabilitacién del
paciente. Del numero total de familias que refiriferon contar
con redes de apoyo (60 casos), 34 de ellas (57%) recibieron
algin apoyo extraordinario (reclasificacién en la asignacién
de nivel de cobro de cuotas de recuperaciédn de la
institucién, canalizacidédn a un albergue, o canalizacién a la
Institucién de Asistencia Privada que apoya con el pago del

trasplante) como lo muestra la Grafica No.13.

Con respecto al estado actual de los pacientes
incorporados al programa de rehabilitacién de la institucién!?
cuyo total es de 63 (Grafica No.l4), 56 de ellos {(lo que
representa el 81% de la muestra) ya fueron trasplantados; 7
pacientes (10%) se encuentran en tratamiento de Didlisis
Peritoneal Continua Ambulatoria; 2 de ellos (3%) permanecen
en la modalidad de hemodialisis; y 4 pacientes (6%)

fallecieron, dos de ellos antes de ser trasplantados.

En materia de donadores (Grdfica No.l15), del total de
pacientes trasplantados, en 22 casos (39% de la muestra) el
donador fue la madre del paciente; de 14 pacientes (25%) fue
el padre; en 16 casos (29%) el rifiéon fue donado por algun
familiar (tios, hermanos, medios hermanos o primo); y 4

pacientes (7%) recibleron el 6rgano de donador cadavérico.

"' Datos actuslizados hasta di bre del 2001,




Del total de pacientes trasplantados, 2 de ellos
llegaron a la cirugia antes de requerir dialisis, es decir

“pre-didlisias”, lo que representa el 4% de la muestra.

Del total de pacientes que s8i llevaron tratamiento de
dialisis (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 didlisis hasta ser trasplantados
fue de entre 6 a 10 meses; y 8 paclientes (15%) lleqgaron a la
cirugia después de entre 11 a 15 meses (Grafica No.l6). Por
lo anterior, el promedio de tiempo entre el inicio de
tratamiento de didlisis y la cirugia de trasplante es de 5.5

meses,

5.8 Anélisie de los resultados.

Conforme a los resultados presentados en el anterior
apartado se puede observar que las caracteristicas
socioeconémicas de las familias que integraron la muestra de
esta investigacién describen a la poblacidédn objetivo a la que
destina sus actividades esta institucién, se trata de

familias en su mayoria de estratos econémicos bajos.

Primeramente se observa en la Grafica No.l que el mayor
numero de familias que conformaron la muestra (88%) tiene de
entre 2 a 4 y de 5 a 7 integrantes, lo que determinara la
distribucién de recursos (no solo econbmicos) entre ellos a
fin de priorizar las 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

™



en la institucién objetivo del presente trabajo implica el
traslado temporal a la ciudad de México, lo que genera un
cambio en la dindmica familiar. Conforme a los resultados
obtenidos {(ver GrAfica No.2) encontramos que la mayoria de

las familia son foraneas.

En lo referente a las condiciones econé6micas, el
responsable de la manutencién del grupo familiar se desempefia
en la mayoria de los casos (77%) en trabajos no calificados
como son el comercio informal, el trabajo doméstico (ver
Grafica No.4), y tiene una escolaridad menor a la educacién
secundaria en un 69% de los casos, como se observa en la
Grafica No.5.

51 consideramos que un elemento indispensable para que
el paciente inicie su rehabilitacién es la obtenciédn de
seguridad social dado el alto costo del tratamiento pre y
post-trasplante, podemos sefialar como factores determinantes
en dicha obtencién el empleo de los padres y su escolaridad,
que en determinado momento les permita conseguir esta
prestacién a través de su colocacién en algquna 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
manutencién como los gasto que implica el tratamiento del
paciente, considerando el apoyo que representa contar con
sequridad social. Conforme a lo anterior, se observa que el
99% perciben de entre menos de un salario minimo a menos de

seis (ver Grdfica No.3), cantidad que deberd cubrir:

ESTA TESIS NO SALY »
DELA ™I IOTY



* Las necesidades cotidianas de manutencién del grupo
familiar: alimentacién, vivienda, servicios
intradomiciliarios;

¢ Las cuotas de hospitalizacién y tratamiento del
paciente;

* En caso de iniciar la rehabilitacién: los costos del
tratamiento de Diadlisis Peritoneal Continua
Ambulatoria ($12,000.00 mensuales aproximadamente), el
pago de estudios preparatorios para trasplante
($10,000.00 aproximadamente, que incluye al paciente y
un donador);

¢ La cirugia (dependiendo del nivel de cobro de cuotas
de recuperaciédn de la institucién, como se seflald en

el Capitulo 4) y los requerimientos post trasplante.

Por lo anterior, sera necesario un andlisis de 1la
gituacién futura a fin de tomar la mejor decisién que permita
la rehabilitacién 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 situacién de crisis actual que
produzcan pérdidas o futuros eventos estresantes ante los
cuales no existan mds recursos para afrontarlos, tales como
la hipoteca o venta de la vivienda, la solicitud de préstamos
que respondan a las necesidades inmediatas pero, sin embargo,

representen compromisos futuros no viables.

Ante este escenario, la participacién de las redes
sociales de la familia durante este proceso serd un elementc
crucial, tanto para la rehabilitacidn del paciente comc en el
desarrollo de la vida familiar cotidiana.



Una vez analizados los factores socioecondémicos
anteriores se observa que del total de pacientes ingresados
solo el 64% iniciaron su rehabilitacién, ya sea en la
institucién de sequridad social que obtuvieron (23%) o en el
Hospital Infantil de México (41%), como se observa en la
Grafica No.6.

Cabe seflalar que sSi bien en la decisién referente al
tratamiento intervienen factores econémicos, la intervencién
del Trabajador Social busca no solo la medicién de
indicadores cuantitativos que le permitan conocer las
posibilidades familiares de cubrir los costos de la
rehabjilitacién, sino la identificacién de elementos sociales
tales como 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 decisién correspondiente sin necesidad de

contar materialmente con los recursos al momento actual.

Por lo antericr, el Trabajador Social buscaré
instrumentar una orqganizacién 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
socioceconémicos familiares, el estudio se enfoca en las
familias incorporadas al programa de rehabilitaciédn de la
institucién objetivo. Se observa que en su mayoria contaron
con redes de apoyo que les permitieron la redistribucién de
roles y la obtencién de recursos para iniciar la

rehabilitacién del paciente (ver Grafica No.8).
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Las redes de apoyo referidas fueron las familias de
origen en su mayoria, asi como amistades y, en un porcentaije
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 asociaci{én 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
reclasificacién de nivel de pago de cuotas de recuperacién en
la institucién.

A partir de la experiencia de las familias de los
pacientes incorporados, las redes sociales brindaron apoyo en
las diferentes dimensiones: econémico o instrumental y moral
o afectivo {(ver Grafica No.10), la mayoria refiri6 haber
contado con ambos apoyos lo que se traduce en la satisfaccién
de diferentes necesidades, tales como la ayuda tangible
(econbmica o material), el compartir la experiencia, la
participaclién en la resolucién de problema, el consejo, el
fortalecimiento del sentido de pertenencia a través de la
interaccién social incrementada a partir de la crisis, la
planeacién de posibles vias de accién, la compafifa durante el
proceso y el reforzamiento de la autoestima de los
integrantes al recibir expresiones de afecto.

De 1o anterior, podemos diferenciar entre el apoyo
percibido y el apoyo recibido, siendo el primeroc el conjunto
de percepciones de apoyo que los sujetos mantienen sobre sus
relaciones sociales (plano subjetivo), y el segqgundo lo

conforman las transacciones reales de apoyo que se producen



entre la persona y su entorno (plano cognitivo).!? Ambas
categorias brindaron elementos para la resolucién de la
situacién de crisis de las familias investigadas, cumpliendo
con las funciones instrumentales y expresivas previamente
discutidas,

De igual manera, las redes de apoyo permitieron que el
77% de los pacientes llegaran a un trasplante renal a corto
plazo, lo que implicé una movilizacién de recursos a fin de
agilizar el proceso de preparaciédn para la cirugia y
disminuir el pe;iodo pre-trasplante durante el cual el
paciente se somete a tratamiento de didlisis peritoneal
continua ambulatoria o hemodialisis, lo que genera un
desgaste fisico y emocional ya que implica una serie de
cuidados adicionales, un régimen alimenticio especial y
cambios en la dindmica familia. Se comprobé que en mis de la
mitad de los ca’sos de la muestra -62% y 4% mas de pacientes
pre-didlisis- se cumplié en objetivo del programa de
rehabilitacién de la institucidén y su estancia en tratamiento

de dialisis fue menor a cinco meses (ver Grafica No.16).

La participacién constante de la familia durante el
proceso de trasplante renal se manifiesta en esa agilizacién
de acciones que busca la pronta rehabilitaciédn 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

desarroilo como ser social.

" 1bid, pdg 49.



Este Trabajo de Red incluye las redes de la familia
primarias, secundarias e institucionales, ubicando en esta
Ultima categoria los apoyos proporcionados por el mismo
Departamento de Trabajos Social de la institucién. Esta
colaboracién de diferentes actores sociales permite dar
respuestas y alternativas de accién a una situaciédn compleja
e inesperada como lo es el diagnéstico de una falla renal en

uno de los integrantes de la familia.

Para el profesional en Trabajo Social el Trabqjo en red
no se limita a verificar cudles son los recursos con los que
cuenta la familia, sino en la potencializaciédn de los
integrantes de la red a fin de promover formas de interaccién
y comunicacién que fortalezcan a la red y favorezcan las

acciones tendientes a lograr el bienestar de sus miembros.

Solo con la participaciéon de cada uno de los integrantes
de la red, el trabajo en equipo, la organizacién de acciones
concretas y las distribucién de tareas se logra un adecuado
funcionamiento de la red, optimizando los apoyos que ésta

puede proporcionar.

Conforme a la experiencia de los pacientes en programa
de rehabilitacién del Hospital Infantil de México, se observa
que las redes de apoyo y la situacién socioeconémica familiar
condicionaron la incorporacién del paciente al programa de
rehabilitacién y con ello, la realizacién del trasplante a
corto plazo.




CAPITULO VI
IMPORTANCIA DE LA PARTICIPACION DEL TRABAJADOR
SOCIAL EN KL PROCESO DE TRASPLANTE RENAL.

6.1 Actividades especificas del Trabajador Social durante el
prooesc de trasplante renal en la institucién.

La funcién del Trabajador Social es crucial durante todo
el proceso, ya que su intervencién sumada a la de cada
profesional del equipo multidisciplinario, permiten la
atencién inmediata que requieren las familias de pacientes
con insuficiencia renal crénica terminal que ingresan a esta
institucién,

La intervencién del profesional de Trabajo Social se
puede desarrollar en tres fases: al momento del diagnéstico,
durante la toma de decisién de la familia respecto a la
institucién en donde se iniciard la rehabilitacién del
pacicnte, y durante el proceso de trasplante, es decir, con

la familias incorporadas al programa de la institucién.

Al momento de diagnosticar este padecimiento renal al
nino, el Trabajador Social debe valorar la situacién
sociocecon6tmica y familiar a través de entrevistas con la
familia, durante las cuales se oriente sobre el dafio
irreversible de los rifiones y las implicaciones del
tratamiento para determinar la incorporacién del pacliente al
Programa de D.P.C.A. La informacién recabada se recopila en
los formatos que conforman el expediente social del pacientes
{(Forma “"Estudio Social”, Cédula socioeconémica, y Notas de
seguimiento).




La orientacidén que brinda el Trabajador Social se
refiere a la necesidad de conseguir seguridad sccial (como se
mencioné en el capitulo 4). Se debe informar a los familiares
que un Sequro facultativo no cubre los padecimientos crénicos
por lo que el uUnico sequro que les servira es el obtenido por
alguno de los padres al ser trabajador en alquna empresa o
institucién, es decir, la seguridad social la obtienen como

una prestacién por ser trabajadores de la empresa.

El Trabajador Social orientard a la familia para tomar
la decisién en base a sus recursos y las redes de apoyo con
lag que cuenta, enfatizando que lo importante es que el
paciente inicie su tratamiento y rehabilitacién.

El Trabajador Social identificard factores sociales y
econémicos familiares que contribuyan u obstaculicen el
proceso de rehabilitacién, orientando y sensibilizando a la
familia a fin de que acepte la enfermedad, busque apoyos para
enfrentar la situacién futura y valore de manera real y
objetiva su situacién socioeconédmica para tomar la decisién
referente a la institucidén en la cual continuard el

tratamiento del paciente e iniciara su rehabilitacién.

Una de las coordinaciones internas que realiza el
Trabajador Social desde el inicio de su intervencién es con
el equipo médico del servicio a fin de llevar a cabo pldaticas
familiares durante las cuales se explique los riesgos de la
cirugia y sus probabilidades de éxito'?

 Conforme a lo establecido ea la Norma Técnica No.323, Cap. 6, Aft. 31.



Una vez que la familia del paciente decide iniciar la
rehabilitacion en el Hospital Infantil de México y el equipo
multidisciplinario ha evaluado el caso y determinan su
incorporacién al programa se inician los estudios
preparatorios,

La incorporacién del paciente implica que la familia ya
tomé la decisién respecto a quien serd el donador., Para
iniciar con los estudios, el equipo médico realiza un estudio
de determinacién 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
paciente inicia con el tratamiento de didlisis 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 1los
estudio a realizar. Este profesional orientarad también sobre
el costo de la cirugia, tiempos de hospitalizacién y
requerimientos (informacién desarrollada en el capitulo IV) a
fin de que la familia planee y se prepare para afrontar la
situacién.

Las coordinaciones externas ordinarias realizadas

durante este momento de la intervencién son las siguientes:

* Coordinacién con laboratorios particulares (Olarte y Akle

y Microtec) para cotizar estudios,

* Coordinacién con el Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién a fin de:



1. Solicitar citas para la realizacién 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 egpera de donaclién cadavérica junto con las muestras
de los pacientes de la institucién. Esta coordinacién se
realiza durante los primeros dias del mes, conforme al

calendario correspondiente.!’

De forma alternada se enviardn las muestras de los
paclientes 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 Nefrologia se encarga de
citar para los dias previos a los sefialados en el
calendario a los pacientes en lista de espera a 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 reunidén entre la familia y
el Subcomité de Trasplantes de la institucién con el
propésito de programar la cirugia y resolver las dudas que

tenga la familia al respecto.
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Una coordinaciétn extraordinaria que realiza el
Trabajador Social es con la Asociacién 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 asociacién, a través del
Departamento de Trabajo Social del hospital.

Los profesionales titulares de este departamento
realizan una evaluacién de la situaciédn socioeconbmica
familiar para seleccionar a las familias que requieren este
apoyo. Las familias referidas deberan tener asignado el Nivel
socloeconétmico de pago de cuotas de recuperacibdn de la
institucién 1. Una vez que los Trabajadores Sociales
determinan que la familia es candidata a recibir este apoyo
se realiza coordinacién via telefédnica con el personal de
enlace de la asociacién para fijar la fecha de la entrevista

entre la Presidenta del Patronato y la familia.

El Trabajador Social orientard a la familia sobre el
apoyo que brinda la asociacién el cual consiste en el pago
del trasplante renal, que incluye la intervencién quiridrgica,
la hospitalizacién y servicios auxiliares del receptor y el
donador, asi{ como los estudios especiales del receptor
practicados después del trasplante. La asociacién realizard
el pago y la familia pagard a la asociacién una cuota de
recuperacién del 10 % del total, el cual servird para

continuar apoyando a otras familias.

La asociacién 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; esta documentacién se envia con la familia el dia de
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la entrevista. La familia se mantendra en comunicacién con la

asociacidn a fin de dar a conocer la evolucién del paciente.

La intervencién 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 donacién de medicamentos y la obtenciédn de
recursos para un fondo comin administrado por el propio Grupo

de Padres.

Dentro de las coordinacliones y actividades que realizan
los Trabajadores Sociales como enlace entre los miembros del
Grupo es la recepcién de medicinas donadas al grupo que
conforman un banco de medicamentos los cuales se donan a los
pacientes que los requieren; la realizacién 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 didlisis peritoneal para donarlas a los
pacientes de nuevo ingreso para lo cual la Trabajauora Social
proporciona la informaciétn referente al domicilio y namero
telefénico de los pacientes registrados en dicho directorio a
los pacientes apoyados y entre los propios padres se

coordinan para recoger la donacién.

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, aquellns a quienes se les ha

diagnosticado insuficiencia renal crénica terminal.



Una vez que el paciente ha sido trasplantado, la
intervenci6n del Trabajador Social continuard a fin de hacer
un seguimiento de caso ya que la rehabilitacién no termina
con la realizaci6én de la cirugia. La familia continuara
necesitando del apoyo institucional que permita reforzar
tanto las medidas p}eventivas de rechazo del é6rgano 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
famillares, sus acciones contribuyen a la rehabilitacién del

paciente.

6.2 Propuesta de intervencién del Trabajador Social durante
el prooeso de rehabilitacidn.

Tomando como base la participacién del profesional en
Trabajo Social dentro del programa de rehabilitaciédn de
pacientes candidatos a trasplante renal del Hospital Infantil
de México se presenta una propuesta de intervencit6n que
incluya una guia de aspectos a desarrollar que complementen
sus accliones encaminadas a alcanzar el estado de bienestar

integral de los pacientes.

La familia, como espacio vital del desarrollo humano es
un sistema intimo de convivencia que se ve alterado ante una
crisis como lo es la pérdida de la funcién renal de uno de
sus miembros. Esta fuente de estrés altera la estructura y
dinamica familiar, manifestada a través de los procesos del
sistema familiar: la comunicaciédn, los roles de sus

integrantes y la reglas al interior del grupo familiar.
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La necesidad de una intervencién oportuna y eficaz del
Trabajador Social en este campo incidird en la posibilidad de
rehabilitacién del paciente a través del trasplante de un
6rgano, que constituye una alternativa de vida que la familia

brinda a los nifios con insuficiencia renal crénica terminal.

Esta prdctica médica, como se comprobado a lo largo de
la presente investigacidn, exige un abordaje integral a
través de la intervencidn multidisciplinaria, de la cual
forma parte el Trabajador Social.

Por lo anterior, el objetivo del presente trabajo es la
esquematizacién de la intervencién de este profesional a rin
de unificar y estandarizar su participacién en el proceso de
trasplante renal. Asimismo, se realizan propuestas que

complementen dicha intervencién.

Considerando la situacién estresante ante la gue se
encuentra la familia del paciente se inicia el abordaje del
caso a partir de la “Intervencion en situacidén de crisis”,
durante la cual se observaran cincc estadios en la familia
del paciente”, en cada una de estas fases el Trabajador
Social intervendra de forma especifica a fin de manejar la
tensién familiar:

" Propuesta basada las cinco fases en el acto de confrontar la muere de E Kubler-Ross adaptadas a 1a
situacion del paciente con insuficiencia renal crinica serminal candidelo a trasplante renal.



ESTADIOS EN LA FAMILIA
DEL PACIENTE

INTERVENCION DEL
TRABAJADOR SOCIAL

FASE DE NEGOCIACION:

Existe incredulidad por parte
de los padres ante el
diagnéstico y la necesidad de
un trasplante renal, no
aceptan la posibilidad de
deceso del paciente si no
inicia tratamiento de didlisis
y su rehabilitacién. Hay
incredulidad ante las
orientaciones del equipo
médico y paramédico.

Ante la incredulidad de los
padres, el profesional deberé
proporcionar la informacién
relacionada al nimero de
familiar que atraviesan la
misma situacidén, resolviendo
las dudas concretas que la
familia formule, ademids de
brindar las orjientaciones
necesarias en un lenguaje
comprensible.

FASE DE REBELION:

Como consecuencia de un
gentimiento de injusticia,
cblera, la familia cuestiona
el por qué estan pasando por
esta situacidn estresante.
Bisqueda de responsables, es
una etapa de cuestionamiento
sobre la crianza y cuidado del
paciente. Busqueda de
alternativas terapéuticas.

El Trabajador Social promoverd
actitudes que eviten la
busqueda de culpables
reforzando las orientaciones
relacionadas con la causa del
padecimiento, basadas en la
informacién cientifica, y
estableciendo coordinaciones
con el equipo médico a fin de
proporcionar

FASE DE NEGOCIACION:

La familia intenta retrasar
los acontecimientos. En la
bisqueda de soluciones los
padres solicitan aplazar la
toma de decisiones a fin de
obtener recursos para iniciar
la rehabilitacién del
paciente. Asimismo, la familia
busca la confirmacién con
respecto a que la cirugia serd
exitosa y el paciente, una vez
trasplantado, vivird una vida
normal.

El profesional destacara la
importancia de tomar las
decisiones referentes a la
rehablilitacién a la brevedad,
evitando actitudes o
situaciones que puedan ser
percibidas por la familia como
presiones que tiendan a
inducirlos a una determinada
decisiétn. Ademds explicarad en
términos realistas las
expectativas de un trasplante
y sus implicaciones.




FASE DE DEPRESION:

Manifestacién de reacciones
ante la pérdida sufrida (la
funcién renal del paciente) y
con ello los habitos y rutinas
cotidianas (sentimientos de
impotencia, llanto,
irritabilidad, hostilidad},
asimismo, se inicia la etapa
de preparacién ante la
situacién futura.

El Trabajador Social
propiciarad condiciones
adecuadas para el manejo de
sentimientos durante las
entrevistas (disponer de un
espacio privado durante su
desarrollo, sin interrupciones
0o limites de tiempo de uso) y
promoverd la expresiédn de
sentimientos de impotencia e
irritabilidad de cada uno de
les integrantes ante la crisis
actual.

FASE DE A

CEPTACION

La familia acepta la
posibilidad de deceso del
paciente debido al
padecimiento, reconoce la
necesidad del tratamiento y
del trasplante lo que le
permite tomar la decisién
referente a la rehabilitacién
del nifio. Al mismo tiempo, la
familia reconoce la
importancia de su
participacién para el logro Jde
dicho cobjetivo.

El profesional promoverd la
participaciéon de la familia y
fomentar4é la comunicacién
entre sus miembros a fin de
reforzar su autoestima y
promover el reconocimiento de
las capacidades propias del
grupo para responder ante la
crisis actual.

Cabe seflalar que la reacc
y su capacidad de respuesta a
estado de vulnerabilidad y de

estresante.

Desde el ingreso del paciente,

forma conjunta con la familia
1

act

la solucidén del problema,

cognitivo, afectivo

v

f6n de la familia del paciente
nte la crisis dependerd de su

su percepcién de la situacién

el Trabajador Social de
realizard tareas encaminadas a
as cuales cubren los planos

fvo. Por ello se seflala a




continuacién tres etapas de la intervencién de este

profesional hacia la poblacién objetivo:
l.Percepcién realista del acontecimiento:

* Aceptacién de la enfermedad.

* Reconocimiento de la necesidad de atencién médica del
paciente.

* Aceptacién de los cambios en la dinamica familiar ante la
nueva situacién.

* Reconocimiento de la oportunidad de mejorar la calidad de
vida del paciente a través de su rehabilitacién.

* Reconocimiento de la importancia de la participacién de la
familia para la rehabilitacién del paciente,

* Reconocimiento de la necesidad del tratamiento del

paciente, el cual es durante toda su vida.

El Trabajador Social proporcionard informacién y
orientaciones a la familia referentes al padecimiento y los
requerimientos de la rehabilitacién, asimismo, dard a conocer
alternativas a través de las cuales otras familias en su

misma situaciédn han afrontado esta crisis.
2.Buisqueda de apoyos:

* Comunicacién con la familia extensa, amigos y personas
allegadas que pudieran brindar apoyo:
~explicacién de la situaciédn estresante y los
requerimientos de la rehabilitaci6n del paciente,
-Solicitud de apoyos para las tareas cotidianas.

-bistribucién de tareas y ajuste de roles.



REDES DE APOYO

Lﬁedea Primarias I Redes secundarias

a \

ramilia de Grupos
origen (materna recreativos
y paterna)

Relaciones
comunitarias o
religiosas

Amigos

Escuela

Institucién de Seguridad
Social

Hospital Infantil de México

[ Redes institucionales

La identificacién 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 promocién de
su participaciédn durante la situacién de crisis vy,
posteriormente durante el proceso preparacién para el
trasplante renal scn tareas cruciales en las que el
Trabajador Social participar4d a fin de fomentar el Trabajo de
Red, ampliando 1a trama social, es decir, instrumentando

procesos de expansién de la red.

En lo referente al apoyo social brindado por la red, es
necesario que el profesional identifique dos componentes
independientes dicho apoyo, seflalados por Dunkel-Schetter y
Bennett (1990):



* Componente conductual {apoyo recibido): conjunto de

transacciones reales entre 103 miembros de una relacién.

* 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 evaluaci6én de estos componentes, la
familia podrd tomar la decisién referente a la rehabilitacién
del paciente, considerando las implicaciones del proceso

desarrolladas en el Capitulo 4 de esta investigacioén.

J.Ejecucién de tareas:

* Puesta en marcha de reasignacién de roles,
* Inicio de capacitacién para la realizacién de Dislisis
Peritoneal Continua Ambulatoria.

* Realizacién de estudios preparatorios para trasplante.

Una vez que la familia inicia la rehabilitacién, el
Trabajador Social hara un seguimiento de caso, promoviendo
accliones y actitudes que permitan mejorar y desarrollar los
sistemas de comunicacién de la familia a fin brindar
informacién referente a la situacién actual; facilitar la
discusién sobre: los cambios en la dindmica familiar y las
nuevas necesidades, la expresién de sentimientos y muestras
de afecto; e implementar acciones que eleven la participacioéon
de los integrantes del grupo familiar y de su red de apoyo.



Cabe seflalar que la intervencién inicial con la familia
es crucial para la rehabilitacién del pacliente ya que de la
primer entrevista que se tenga con los padres depende su
decisién respecto a 1la salud del nifio. Por ello, ademas de la
aplicacién de los formatos de Estudio Social, el Trabajador
Social deberd poner en practica la técnica de observaciébn y
evaluar objetivamente el caso, considerando que la limitacién

de tiempo exige una intervencién precisa y eficaz,

Considerando el proceso integral del paciente que se
incorpora al programa de rehabilitacién del paciente, desde
el momento de diagnosticar la insuficiencia renal hasta el
seguimiento médico post-trasplante, los objetivos de la
intervencién del Trabajador Social serdn agrupados en tres
momentos:

ETAPA INICIAL:

* Establecer relacién de ayuda centrada en la rehabilitacioén
del paciente.

* Elaboracién de estudio social.

* Formulacién de impresién diagnéstica que evalide la
incorporacién del paciente al programa de la institucién.

* Reforzar la confianza en la alternativa de rehabilitacion
del paciente la cual permite mejorar la calidad de vida
del paciente y la situacién famjiliar actual.

* Promover las capacidades de los integrantes de la familia
en la solucién de la situacibdn estresante actual.

* Buscar el compromiso de la familia en la rehabilitacién
del paciente.

* Promover la participacién de las redes de apoyo de la
familia.




Una vez que la familia ha tomado la decisién referente a
la rehabilitacién y el paciente se incorpora al programa
de la institucioén:

ETAPA INTERMEDIA:

Promover la reasignacién de roles y la distribucién de
tareas.

Reforzar la autoestima de los integrantes de la familia.
Promover la buisqueda de apoyos.

Solicitar los apoyos externos necesarios.

Mantener una constante comunicacién con la familia a fin
de realizar un seguimiento de caso.

Promover la constante participacién de cada uno de los
integrantes de la familia.

Promover la autogestion.

Reforzar orientaciones e informacién referentes al
tratamiento y a la cirugia proporcionadas durante la
primer etapa de intervencioén.

Reforzar la interaccién de la red de apoyo y la familia.
Analizar las funciones que desempefia la red social e
identificar necesidades no satisfechas.

Facilitar el trabajo en equipo entre el profesional en
Trabajo Social y la familia para identificar necesidades y

en la busqueda de soluciones.

ETAPA FINAL:

Andlisis de las metas planteadas, resaltar los éxitos y
esfuerzos de cada uno de los integrantes de la familia y

de la red de apoyo.




* Reforzar en la familia la esperanza en la mejoria de la
calidad de vida del paciente a través de su rehabilitacién
lograda gracias a su participacién.

* Evaluar la necesidad de apoyos extraordinarios
(instrumentales o expresivos).

* Realizar el sequimiento 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
desempefiaran funciones cruciales para satisfacer necesidades
relacionadas con la rehabilitacién del paciente y con la vida
cotidiana de la familia. E] apoyo social hace referencia a
las funciones que desempefia esa red y a sus posibles efectos

16

en el bienestar’ 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 refiere a las actividades

instrumentales y expresivas esenciales'’.

Por lo anterior, la intervencidén del Trabajador Social
tendrd como objetivo constante la creacién de un proceso de
interaccién con el entorno social que sea capaz de satisfacer

las necesidades de la familia del paciente con insuficiencia
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renal crénica terminal,

ajustando a dichas necesidades las

provisiones sociales y emocionales que reciben, es decir,

optimizar los recursos de 1os integrantes de la red.

El andlisis que de las redes sociales realizaréd el

Trabajador Social deberd incluir una diferenciacién del apoyo

proporcionado,

tarea es conforme al modelo de Caplan:

una propuesta para la realizacién de dicha

A
H B
0 P
0
Y Percepcion Ayuda Y
0 del material o)
apoyo
material
: R
R Percepcion Apoyo E
c del apoyo psicolégico C
I paicologico 1
B B
1 I
., >
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 psicolégico-objetivo: son las conductas dirigidas a
proporcionar pensamientos y/o inducir estados afectivos que

promuevan el bienestar.
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¢) Apoyo tangible-subjetivo: se refiere a la percepcién que
tiene el sujeto de que existe a su disposicién una serie de
recursos tangibles que le pueden ser de utilidad.

d) Apoyo psicolégico.subjetivo: percepcién que tiene el
sujeto de poder acceder a relaciones sociales que le asequren
ciertos tipos de pensamientos/estados afectivos que le
servirdn de apoyo.‘'®

El andlisis del apoyo social proporcionado por cada uno
de los integrantes de la red, tanto por el profesional como
por la propia familia, permitird 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, asi{ como en 1la

ejecucién de tareas especificas.

En cada una de las etapas serd crucial la buens
comunicacién que se desarrolle entre el profesional y la
familia a fin de poder identificar necesidades particulares
del caso, situaciones que requiere de la intervencién del
equipo o factores que influyan en el desarrollo del proceso

de trasplante.

Con la finalidad de sefialar acciones complementarias de
la participacién del Trabajador Social en esta institucién,
se presenta a continuacién un esquema que contiene las
acciones (de forma sintetizada) del equipo mul%idisciplinario
asi{ como las propuestas desarrolladas a lo largo del presente

apartado.

“ [bid, pdg. S0.
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PROPUESTA DE INTERVENCION
PARTICIPACION DEL TRABAJADOR SOCIAL DURANTE EL PROCESO DE TRASPLANTE RENAL

YASE DR IMGRESO DEL PACIENTE COM INSUFICIEMCIA REMAL CROWICA TERMIWAL

INNTERVENCION DEL
EQUIPO
LTIDISCIPLINARIO

PARTICIPACION ESPECIFICA
DEL
TRABAJADOR SOCIAL

PROPUESTA

ACCIONES

INSTRUMENTOS

Entrevista inicial
del equipo con la
familia del paciente.

Orientacién general
sobre el
padecimiento,
tratamiento y
alternativa de
rehabilitacién.

Elaboracién de Estudio Social.

Orientacitén sobre ccstos de
tratamiento e instituciones
que cuentan con programas de
rehabilitacioén.

Orientaciones especificas a
partir de la decisiodn de los
padres referente a la
rehabilitacion.

Evaluacioén de redes de
apoyo: elaboracién en forma

'conjunta con los padres del

paciente de una lista de
personas gue conforman sus
redes.

Comunicacién telefénica con
los integrantes de las redes
de apoyo.

Lista de redes

Incorporacién del
paciente al programa
de la institucion.

Orientacién sobre procesc de

estudio para trasplante renal.

Entrevista con los padres
del paciente para la
elaboracién de un directorio
de las personas que puedan
apoyar a la familia.

Directorio de
redes de
apoyo.
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Orientacién sobre
programa de Dialisis
Peritoneal Continua
Ambulatoria
(D.P.C.A.).

Orientacién sobre tramites en
la instituci6n de seguridad
social para la obtencién de
insumos

Coordinacién para donativo de
bolsas de dialisis.

Orientacién sobre condiciores
de la vivienda.

Entrevista con todos los
integrantes de la famjlia
nuclear del paciente para
crientar scbre los
requerimiento de la D.P.C.A.

Entrevista de planeacién
sobre la obtencién de
recursos.

Entrevista semanal de
seguimiento de caso.

Familiograma.

Diagrama de
redes de
apoyo.

Diagrama de
ajustes en la
dinamica
familiar.

Orientacién sobre
estudios

Orientacidn sobre el costo y
lugar de estudios.

Elaboracién de lista de
estudios preparatorics.

Lista de
estudics del

preparatorios receptor y
donador,

Finalizacion de Visita domiciliaria realizada |Entrevista con las redes de Notas de

entrenamiento de por el médico y el Trakajador iapoye. seguimiento.

D.P.C.A.

Social.

Coordinacién institucional
con el centro escolar donde
acude el paciente.

En pacientes
del D.F.:
visita
institucional.
En pacientes

foraneos:
entrevista via
telefénica.
Bisqueda de otrn Entrevista con los probables Entrevista ccn el donador. Formato de
probable donador (si donadores (en los casos identificacién
el caso lo requiere). |necesarios entrevista con la de donador
familia nuclear del donador). (Anexc 4).
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Presentacion del caso
ante el Subcomité de
Trasplantes de la
institucién.

Evaluacion del caso.

Presentacién del caso desde
una perspectiva social.

Informe de
impresitn
diagnéstica
del caso.

Programacién de la
cirugta.

Entrevista de seguimiento con
la familia.

En caso de pacientes
for&neos: entrevista con las
personas que brindaran apoyo
de domicilio temporal

FASE DE TRASPLANTE REMAL

Ingreso para la
cirugta

Orientacién sobre la
hospitalizacién.

Entrevistas de seguimiento de
caso.

Entrevista con las personas
que brindaran apoyo durante
la hospitalizaci¢én:

* Orientacién sobre
recesidades familiares.

* Sensibilizacitn sobre la
necesidad de apoyo
emocional del paciente y
cada uno de los
integrantes de la familia.

* Promocién de la donacién
de 6rganos.

Notas de
seguimiento

Material
informativo
del Centro
Nacional de
Trasplantes,
CENATRA.
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YASE POST TRASPLANTR

Seqguimiento médico
por la consulta
externa.

Entrevistas informales con la
familia del paciente.
Seguimiento de caso.

Entrevista formal con la
familia 3 meses después de
la cirugia. Aplicacién de

Formato de
Estudio Social
Post-~

formato. trasplante
(Anexo 5).
Hospitalizacién de Procedimiento general de Sesiones grupales con los Croénica de
pacientes por reingreso. pacres de pacientes taller.
diagndastico de trasplantados para la (Anexo 6€)

ingreso de rechazo o
infeccion.

Entrevistas de seguimiento de
caso.

En caso de camkio de
medicamentc inmunosupresor:
orientacién sobre costecs y
laboratorios.

discusidén de problemas
comunes -compartir
experiencias-.

Crganiza~ion de actividades
lédicas y de cenvivencia con
los pacientes
hospitalizadcs.

Crganizacién de una ludoteca
del servicio de Nefrologia.

Solicitud de
apoyo al
Patronato de
la

institucion.
Intervencién con Revaloracién de situacion Revisién de directerio de Actualizacién
pacientes que han familiar. redes de apoyo. de Estudio
perdido el 6rgano Social

trasplantado.

Entrevistas con la familia
para replantear la necesidad
de otro trasplante renal.

Entrevista de reorientacioén
con las redes de apoyo.




CONCLUSIONSES

El trasplante de 6rganos, como una alternativa
terapéutica que permite la rehabilitacién de pacientes con
fallas orgadnicas crénicas, es actualmente una préctica
cotidiana en el quehacer de las instituciones médicas de
tercer nivel de atencién médica, Asimismo, la investigacién y
los avances tecnolédgicos 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 repercutird en el incremento
de oportunidades de realizar trasplantes a fin de atender la

creciente demanda.

Con respecto a la reqgulacién de esta practica,
encontramos que en nuestro pais existen los elementos
juridicos necesarios para su adecuada realizacién, asi como
los mecaniamos a través de los cuales las autoridades
sanitarias competentes vigilan, promueven y dan seguimiento a

las actividades de cada centro de trasplantes autorizado.

A lo largo de la presente investligacién, 8e observa que
la realizaci6én de un trasplantes de 6érgano es mas que una
cirugia, ya que implica la evaluaciédn de una serie de
factores sociales, econdtmicos y psicoldgicos, que inciden en
la condicién clinica del paciente, en la situaciéon familiar y
en el entorno social, ello exigen de un abordaje
multidisciplinario que permita la adecuada rehabilitacién del

paciente.



Por lo anterior, la participacién del profesional en
Trabajo Social es fundamental dentro de ese trabajo
multidisciplinario, su intervencién facilitara la
construccién de un andamiaje social que permjta la
reorganizacién del nicleo familiar, la obtencién de recursos
durante todo el proceso de preparacién para trasplante, y el
reforzamiento de relaciones de colaboracién que ofrezcan
ayuda durante dicho proceso, es decir, la identificacién de

redes de apoyo.

En el caso concreto de pacientes pedidtricos que
requieren de un trasplante renal, la familia es la
responsable de su rehabilitacién, por lo gue su participacién
y compromisc sera fundamental, a fin de reducir el tiempo de
espera del paciente para ser trasplantado, lo que implica la
movilizacién de recursos a través de las redes de apoyo con
que cuente la familia.

Conforme a la experiencia de los pacientec del Hospital
Infantil de México “Federico Gémez”, se observd que las
familias que contaron con dichas redes pudieron agilizar el
proceso de preparacién para trasplante renal, lo que implicéd
la reduccidén de tiempo en tratamiento de dialisis peritoneal
continua ambulatoria, el cual permite mantener con vida a los

pacientes con falla renal crénica.

La implementacién de un Trabajo de Red durante todo el
proceso facilité la rehabilitacién a corto plazo de los
pacientes, lo que repercutié en el mejoramiento de su calidad
de vida.
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Los apoyos que estas redes brindaron (instrumentales o
expresivos) abrieron espacios de accién para los padres del
paciente, y considerando el alto costo econémico y social que
implica un trasplante, permitieron que familias de escasos
recursos econ6tmicos accedieran a esta alternativa de
rehabilitacién,

Por lo anterior, la adecuada {intervencion del
profesional de Trabajo Social en las redes de apoyo, la
promocién de la participacién del cada uno de sus integrantes
y la optimizacién del apoyo social que éstas proporcionan
incidiran directamente en el desarrollo del proceso de
rchabilitacién, permitiendo la satisfacciédn de necesidades a
través de las interacciones Sociales que conforman la red de
la familia.

Ademas, la provisién de recursos que la red proporciona
servird también para la realizacién de las tareas cotidianas
y las funciones esenciales de la familia, las cuales son
modificadas ante la situacioéon de crisis que afronta el grupo
familiar del paciente a quien se diagnostica la pérdida de la
funcién renal.

Cabe mencionar la importancia de la intervencién del
profesional en Trabajo Social en el proceso, su adecuada
participacién con el equipo multidisciplinario y con la
familia facilitarid la rehabilitacidédn del paciente,
estableciendo comunicacién constante para la identificacién y
atencién de necesidades especificas, brindando
orientaciones que fomenten la participacién de la familia y

de las redes sociales en la rehabilitacién a corto plazo.
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Las decisiones de los padres de los pacientes con
insuficiencia renal crénica en tase terminal, candidatos a
trasplante renal, se basaran en la informacidén y orientacién
recibida por parte del equipo multidisciplinario, su precisa
intervencién repercutira en la oportunidad de rehabilitacién
que tiene el paciente, sin importar en quée instituciédn se

realice.

Por lo anterior, la orientacién en lo referente a la
rehabilitacién y sus implicaciones, la sensibilizacién de la
familia sobre los requerimientos del paciente, la promocién
de la blsqueda de recursos y de la promocién de la continua
participacién del grupo familiar y sus redes de apoyo, serdn
los objetivos del profesional en Trabajo Social que labore en
esta Area, a fin de ofrecer una oportunidad de vida a estos

pacientes.

La preparaciédn de este profesicnal deberd incluir cada
uno de los aspectos desarrollados a lo largo de este trabajo,
a fin de conocer, de form: integral, la problematica
referente al trasplante de 6rganos, para asi fundamentar su
accion y unificar criterios de intervencién.

Observando la prdctica de trasplante de o6rganos 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 atencién eficaz.
El campo de 1los trasplantes ofrece al Trabajador Social
un espacio de desarrollo profesional que exige una ccntinua

preparacién para: el manejo de caso de pacientes crénicos, la
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intervenci6bn en situacién de crisis, la continua planeacién y
programacién de acciones que respondan a la situacién
particular de cada familia y el Trabajo en Red. La
rehabjilitacién a corto plazo de pacientes pedidtricos que
requieren de un trasplante renal, es posible gracias a la
suma de esfuerzos tanto de los equipos de profesionales como

de las familias de los pacientes.

Sin embargo, cabe mencionar que aun existen factores que
obstaculizan la rehabilitacién de los pacientes con
insuficiencia renal crénica terminal que no cuenta con redes
de apoyo. Esta poblacién no puede acceder a la alternativa
terapéutica del trasplante de 6rganos por falta de recursos
instrumentales, ya que no existe ninguna institucién que
pueda brindar 1a atencidén necesaria ante el tratamiento de

por vida que requieren.

Ante este vacio institucicnal de mecanismos de
intervenci6én para la poblacién mds empobrecida que necesita
un trasplante se abre un campo de acciédn para el Trabajador
Social que exige acciones encaminadas a la elaboracién de
propuestas a fin de brindar atencidén a este sector de la
sociedad, a través de las cuales se inicie un Trabajo de Red
que permita ofrecer las mismas oportunidades de

rehabilitacién a la poblacién en general.
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ANEXO

S

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL

INVESTIGACION DE CAMPO

Pacientes del servicio de Nefrologle
Hospital Infantit de Miéxico
DATOS GENERALES
Paciente: Registroc
Edad: Sexo: Clasificacion: N-

Fecha de i )

ﬁuoedench D.F ( ) Zonasledata () Forgneo ()
Estado civil de los padres:

Ndmero de integranies de 1a familia:

Ocupacidn del responsable econdrico:

Escolaridad del rcqmnhlc econtmico:

Ingreso me i M

Rehabititacion del paciente
HIM ( ) Institucion deS.S. ( ) Egresé sin método ( )

PACIENTE INCORPORADO AL
PROGRAMA DE REHABILITACION DEL H.IM

1.Tipo de seguridad social:

IMSS () ISSSTE ( ) ISSEMYM ( ) Owo ( )
2.Cuentan con redes de apoyo: Si() No ()
Familia maserna ) Amigos ()
Famiilia paterna () Institucionales ()
Ambas ()
3.Tipos de apoyo:

Monal () Econdmico ( ) Ambos ()
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ANERXO

1

S

4.Apoyo extraardinario por parte del Depto. Trahajo Social del H.LM.

Reclasificacion ( ) Albergue ( )
Canalizacion a Asociacién, [.A.P. ()
5.5i ¢l paciente es forkneo:
Domicitio iemparal Si() No ()
Apoyo proporcicnadopor
ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE:

6. El paciente se encuentra:
EnD.P.CA
En Hemodidlisis

Trespiantado ()
Deceso ()

—~ -~
-

7.Si el paciente es trasplantado:
Fecha del trasplante:
Donador (parentesco con el donador):

OBSERVACIONES

Fecha de |a entrevista:
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ANEEXO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL

INVESTIGACION DE CAMPO
Guia de entrevista con las Trabajadoras Socisles de Nefrologis
Hospital Infantil de Mézico

Paci Registro:

SITUACION FAMILIAR:

Informacién general de la familia:

Situacién socioecondmica familiar:

Decisién sobre 1a rehabilitacion del paciente:

PACIENTES EN PROGRAMA DE REHABILITACION DEL HAM.

Redes de apoyo:

Familia materma () Amigos )
Familia paterna () Institucionales ()
Ambas ()

Tipos de apoyo:

117



ANERBREXO

Apoyos instituciones del Depto. Trabajo Social de! H.IM.

Pago de estudios () Owegados ()
Pago de cirugia () Programados ()
Albergue ()

OBSERVACIONES

Trabajsdora Social encargada del jo def caso:
Fecha de la entrevista:

Se
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PACIENTES CON DX. I.R.C.T.

JUNIO 1599 - JUNIO 2001
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ANEXO 4

PROPUESTADE INSTRUMENTO

FORMATODEIDENTIFICACIONDE DONADOR

Nombre del paciente: Registro:
Nombre del donador: Pareniesco:
Sexax Edad: Eatado civil:
Procedencia: Ocupacion:
Domicilio:
Calle Numero Colonia
Mumscipio Fatado Telélomo

GRUPO FAMILIAR DEL DONADOR

Nombre Parentescocon | Edad | Ocupaciéa
el donador

Motivos por los que decidié ser donador:

OBSERVACIONES

Focha de entrevista:
Trabajador Social:
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ANEXO §

S

PROPUESTA DE INSTRUMENTO

FORMATO DE ESTUDIO SOCIAL
POST-TRASPLANTE

Paciente: Registro
Fecha de traspl Donador:
EVOLUCION DEL PACIENTE
1.Reincorporacién del pacienie en:
Ambito Completa | Parcial Nula
Tareas doméaticas .
Actividades recreativas

En cano de ser nula 0 parcial, motivos:

2.El paciente participa en su tralamiento postoperaionio:
Si () No ()

Mativo:
3.Disposicitn de los integrantes de la {amilia pars cumgplir los requerimientos
del tratamienio:
Buena ( ) Parcial () Mala ()

DINAMICA FAMILIAR

4.Cambios en la distribucién de roles
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ANERBRXO 5
2
5.Cambios en la vida cotidiana familiar:
Actividades SI NO
Visitas a ia familia extensa
Visita s amistad
Nuevas actividades recreativas
Actividades religiosas

Actividades comunitarias

Incremento de Ia jornada laboral dei
responsable econémico

Cambio de empieo del responsable
econdmico

Cambio de residencia

INFORMACION ADICIONAL

OBSERVACIONES

Fecha de 1a entrevista:

Trabajador Social:
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ANRXO 6
11

PROPUESTA DEINSTRUMENTO

CRONICA DE TALLER

Tema a discusion :
Fecha de la sesicn:
Asistentes:

DESCRIPCION:

INTERPRETACION:

ACUERDOS:

Trabajador Social moderadar:
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