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Introduccioén:

En la actualidad se presentan diferentes investigaciones que dan cuenta
sobre la capacidad de todo ser humano para enfrentar, sobreponerse y ser
fortalecido por experiencias de adversidad. Estas experiencias pueden estar
causadas por pobreza, exclusidén, desigualdad, abuso, enfermedad, etc. A pesar
de estas situaciones de riesgo a las que estan expuestos, muchos seres humanos
logran sobreponerse a las adversidades y construirse como personas la
posibilidad de un futuro. Esto es lo que se conoce como “resiliencia”.

El siguiente trabajo intenta describir e indagar dichas capacidades en
pacientes con diagnostico de insuficiencia renal crénica que se encuentran en
tratamiento de hemodidlisis en el Hospital Privado de Comunidad de la ciudad de
Mar del Plata.

La intervencién esta orientada por las premisas del paradigma

interpretativo, el cual postula la necesidad de comprender el motivo de la accion

social dentro del contexto en el que surge y desde la perspectiva de los propios
participantes.

El proceso de una enfermedad crénica conlleva para el paciente un
sentimiento de perdida que afecta el area personal, familiar y social dei individuo
dando lugar a nuevas necesidades de tipo psicosocial que no se resuelven
Unicamente con el trabajo médico, haciendo prioritario un akbordaje desde otras

disciplinas como el trabajo social.



Este paradigma entiende que los hechos sociales no se pueden
comprender desde afuera y por lo tanto exige la insercién del trabajador social en
el terreno y a través de la experiencia comunicativa pcder conocer como piensan,
actiian y porque actian de esa forma los participantes. ( Vasilachis.1992).

El profesional apunta a que el paciente y sus allegados encuentren
alternativas de solucion a problemas y preocupaciones que se plantean en estos
ambitos, promoviéndo y facilitando el uso de los recursos propios y de la
comunidad. Implica la blisqueda del desarrollo de facultades como la
responsabilidad, la participacién y la toma de decisidn, con la finalidad de que el
sujeto alcance el maximo grado de adaptaciéon y autonomia, aumentando su
bienestar y el de su familia |

El propésito es llevar é cabo accicnes que promuevan la resiliencia en el
plano individual y grupal mediante el reforzamiento de los factores protectores en
el desarrollo, estimulando comportamientos de adecuado afrontamiento de su
situacién en las personas, sus familias y la comunidad.

Se rescata la posibilidad de realizar esta experiencia con una problematica
de irrupcién brusca, desestructurante del medio familiar — social como es el
tratamiento de hemodialisis, ya que la atencién de los emergentes que el mismo
plantea, requiere de la generacion perentoria de soporte socio- familiar. Asi mismo
se valora la oportunidad de efectuaria en el marco de una institucion de alta
complejidad y con aberdaje interdisciplinario que considera el eje medico y social

simultaneamente, siendo dicha institucion el Hospital Privado de Comunidad.



Este estudio se ha estructurado en siete partes y un anexo: Introduccion,
Objetivos, Metodologia, Marco tedrico referencial, encuadre institucional, trabajo

de campo, Conrclusiones y Propuestas, Bibliografia.



OBJETIVOS E HIPOTESIS



Objetivo General:

Aproximarse al conocimiento de los factores que favorecen u cbstaculizan
respuestas resilientes en los pacientes con diagnostico de Insuficiencia Renal
Crénica en tratamiento de hemodidlisis y elaborar algunas orientaciones posibles

como aporte del Servicio Social a la labor del equipo interdisciplinario.

Objetivos Especificos:

e Conocer la dinamica institucional del Servicio de Unidad Renal con
respecto a la relacién paciente- equipo de salud.

e Conocer datos relevantes de la historia personal de los pacientes que
favorezcan u obstaculicen respuestas resilientes ante su problematica.

e Indagar sobre la integracién social previa al tratamiento de hemodialisis y a
cerca de algunos aspectos de su actual vida cotidiana individual y familiar.

e Aportar propuestas alternativas de trabajo tendientes a la promocién de la

resiliencia en la poblacion estudiada.

Hipotesis Preliminares:
s Los antecedentes y situacion individual- familiar inciden en la existencia de
factores protectores en la persona.
s Pacientes con un entorno social continente desarrollan una mayor fortaleza

ante su problematica.



e La edad en la que emerge la enfermedad incide en la forma en que la
persona transita la misma.

o La calidad de atencion del Servicio de Hemodialisis referida a la relacion
paciente- equipo de salud, condiciona la respuesta adaptativa al

tratamiento.



METODOLOGIA



E! estudio a realizar es de tipo Cualitativo: “La postura metodologica de esta
concepcion es la del examen directo del mundo empirico social entendiendo que
tal estudio permitz al especialista satisfacer todos los requisitos basicos de la
ciencia empirica. Enfrentarse a un mundo susceptible de observacion y analisis,
suscitar problemas con respecto al mismo, reunir los datos necesarios a través de
un examen detenido y disciplinado, descubrir relaciones entre las respectivas
categorias de los datos, formular proposiciones respecto de esas relaciones,A
incorporarlas a un sistema teérico y verificar problemas, datos, relaciones,
proposiciones y teorias por medio de un nuevo examen del mundo empirico”.
(Vasilachis. 1992. Pag. 58)".

El objetivo de estudio es el proceso social y}su dimension histdrico dindmica
y no solamente su configuracion formal y estructural. El proposito es descifrar el
significado de la conducta, incluyendo la explicacion tanto de lo aparente como de
lo no tan aparente.

Segun la opinién de las autoras Pineda, Alvarado y Canales la clasificacion
expuesta a continuacion es la mas relevante para el estudio a realizar. (Pineda, E.
de Alvarado, E. de Canales, F. 1994. Pag. 81)°.

Segun el periodo y secuencia del estudio; el mismo es transversal, ya que
se estudian las variables simultaneamente en determinado momento, haciendo un
corte en el tiempo. Segun el andlisis y alcance de los resultados, el estudio es

exploratorio y descriptivo.

! vasilachis hace referencia a las caracteristicas de los métodos cualitativos
2 Pineda, E. de Alvarado, E. de Canales, F. Hacen referencia a la clasificacion de tipos de investigacion.



Exploratorio porque busca indagar aspectos poco conocidos de la situacion
y abrir nuevas perspectivas de analisis. Es descriptivo porque trata de conocer las

caracteristicas de la situacion de los pacientes renales.

El trabajo a realizar es una investigacidon en un area especifica.

Las hipotesis ante mencionadas orientan la bdsqueda de un sentido para la
situacion a describir pero no remiten en esté caso a un disefo explicativo-analitico.

Como paso inicial se efectuaran entrevistas con informantes claves, con el
objetivo de realizar una primera aproximacidn al tema y de enriquecer las
dimensiones de andlisis previstas. Entre estos informantes se incluiran
profesionales del servicio.

Para realizar esta investigacibn se comenzara utilizando los datos
recabados, por los profesionales de Servicio Social del Servicio de Unidad Renal;
en el momento en que cada paciente ingresa al servicio. La técnica utilizada es
una entrevista en profundidad. A través de estas se indaga sobre: datos
personales, grupo familiar conviviente- no conviviente, aspectos habitacionales,
econémicos, entre otros.

Se indagan también aspectos que tienen relacion con la historia de vida sin
utilizar la técnica especificamente. Al realizar preguntas abiertas surge de los

entrevistados el relato espontaneo de vivencias personales.

UNIVERSO:
Poblacién de pacientes con diagnostico de Insuficiencia Renal Croénica, que

asisten a tratamiento de hemodidlisis, en el Servicio de Unidad Renal del Hospital



Privado de Comunidad de la ciudad de Mar del Plata, con una antigliedad minima

de un aro a diciembre de 2004.

UNIDADES DE ANALISIS:
- Servicio de hemodidlisis del HPC (informantes: profesionales y técnicos del
servicio)
- Pacientes que concurren a tratamiento de hemodialisis en el servicio de
Unidad Renal del Hospital Privado de Comunidad de la ciudad de Mar del

Plata.

MUESTRA:

Se seleccionara una muestra intencional de pacientes con una antigiiedad
minima de un ano de tratamiento incluido en el universo que cubran diferentes
situaciones existenciales:

- Género: femenino / masculino

- Pacientes menores de 50 afos

- Pacientes de 51 a 65 anos

- Pacientes mayores de 65 anos

- Pacientes con necesidades basicas insatisfechas

- Pacientes con necesidades basicas cubiertas

- Pacientes que conviven con su grupo familiar

- Pacientes que viven solos

- Pacientes institucionalizados en hogares y/o geriatricos
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- Pacientes que deambulan por sus propios medios

- Pacientes con movilidad limitada

Se tratara de integrar una muestra cjue abarque la totalidad de esta situacion
en forma aislada y/o combinada, estimandose un minimo de diez casos. La
muestra podra ampliarse a un mayor numero de casos al emplear un criterio de
saturacion tedrica, en el sentido de la busqueda de situaciones‘diversas al interior

de dicha muestra.

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS:

- Analisis documental: Esta técnica hace posible la obtencion de una serie de

datos que son directamente observables, a través de la lectura de informes,

documentos, etc.

- Observacién: “Desde el punto de vista de la investigacién, es considerada
como uno de los procedimientos para la recogida de datos, la observacion
consiste en utilizar los propios sentidos del investigador para observar los
hechos y realidades sociales presentes, y a la gente en el contexto real en
donde desarrolian normalmente sus actividades”. (Ander- Egg, E. 1995.

pag. 208)°.

- Entrevista: “Es un proceso comunicativo por el cual un investigador extrae

informacion de una persona “el informante”. Es una comuricacion con un

3 Ander- Egg hace referencia al concepto de observacion.
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propésito”. (Alonso en Delgado y Gutiérrez.1998). Sirve para adquirir

informacioén a través de los relatos verbales.

Entrevista en profundidad: “Por entrevista cualitativa en profundidad se

entiende reiterados encuentros cara a cara entre el investigador y los
informantes, encuentros éstos dirigidos hacia la comprensién de las
perspectivas qué tienen los informantes respecto de sus vidas, experiencias
o situaciones, tal como las expresan con sus propias palabras. Este tipo de
entrevista son flexibles, dinamicas y abiertas. Permiten conocer a la gente
lo bastante bien como para comprender lo que quiere decir, y crean una
atmosfera en la cual es probable que se exprese libremente”. (Taylor y
Bogdan.1990).

Se adopta esta modalidad en relacién a los objetivos propuestos en la
presente investigacion, realizandose un solo encuentro por paciente, al
considerar que es suficiente para aproximarse a los hechos que se

pretenden conocer.
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MARCO TEORICO
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CONCEPCION DE SALUD- ENFERMEDAD

De acuerdo a la época y a la cultura predominante de cada periodo histérico
se ha conceptual izado la salud-enfermedad desde distintos lugares.

En el siglo XX se hace necesario redefinir la salud-enfermedad. En el afio
1948 la OMS conceptualiza salud y enfermedad: "Un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no simpleménte la ausencia de enfermedad™.

En el afio 1978 Alma Ata prioriza la atencion primaria de la salud, junto con
OMS Y UNICEF. Pacto san Jose de Costa Rica: Convencién Americana de los
Derechos humanos.

En el afo 1986 la Carta de Ottawa fundamenta la Promocién de la salud.

El objetivo de la OMS de "Salud para todos en el afo 2000" plantea la
salud como "derecho humano fundamental" y una participacién activa e informada
de la poblacién en el cuidado de la propia salud, reconoce la grave desigualdad en
el estado de salud de la poblacién y la brecha existente entre la salud de las
poblaciones de los paises desarrollados y los subdesarrollados, apela al desarrollo
econémico y social en el nuevo orden econémico y social, establece el derecho al
pueblo, el deber de participar individual y colectivamente en los procesos de
prestacion de salud.

A partir de este momento no es posible seguir pensando a la salud-

enfermedad como algo mono causal, mistico (propio de la sociedad feudal),

* Redi, C. “Principales corrientes explicativas de la salud y enfermedad en la historia”. Apuntes de la catedra
Medicina Preventiva de la Facultad de Cs. De la Salud y Servicio Social. UN.M.d.P. 1998.

5 Zurro, M. Gené Badia, J. y Subias Loren, P. “Actividades preventivas y de promocién de la salud” (Cap. 21)
en “Prevencién y Promocion de la Salud”.
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magico (a. C) o biolégico. Es decir, que se deben tener en cuenta una serie de
factores como la aptitud personal, las capacidades fisicas, mentales, los factores

ambienta!es y los acontecimientos politicos, sociales y econémicos.

Aspectos a considerar en la relacién paciente - equipo de salud

En los espacios sociales o profesionales la modalidad de trabajo dependera
del concepto de "salud - enfermedad” que prevalezca.

Dicha concepcién tendra consecuencias directas sobre el tratamiento que
se le de a la persona que acude a la institucién. |

En las organizaciones medicas, es posible detectar la presencia de distintos
paradigmas respecto de la idea de salud (paradigma biologista, tecnocratico o
totalizador) y de la relacion compuesta por el binomio paciente - equipo de salud.

En lo referente a la relacion paciente - equipo de salud pueden darse
diferentes modelos.

En algunas organizaciones prevalece un modelo "hegemonico”,
caracterizado por una verticalidad en las decisiones.

En este modelo los profesionales sostienen una relacion asimétrica con el
paciente, manteniendo asi el monopolio de la informacion. Aqui los pacientes
son consideradas como agentes pasivos que acceden al sistema sanitario para
lograr un tratamiento de sus dolencias.

En otros casos, los profesionales perfilan su papel organizandose vy

desarrollando sus normas deontoldgicas a las que dan un valor de "imperativo

15



etico". La asimetria de la informacion se ve parciaimente compensada por el
derecho de las personas, cuyo papel es mas activo.

El otro modelo llamado "integrador" se caracteriza por la horizontalidad en
las decisiones, considera que los profesionales conjugan criterios integradores
manteniendo una relacién simeétrica con el paciente y el equipo de salud.

Desde este abordaje el sujeto exigira relaciones mas satisfactorias y a
cambio debera asumir su propia responsabilidad en su nivel dé salud y en los
medios necesarios para mantenerlo.

La relacién simétrica facilita el ejercicio del derecho a la informacién y el
conocimiento que debe adquirir para construir su propia salud, es considerado

sujeto activo, por lo tanto se le asigna el lugar de sujeto pensante.
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INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL CON PACIENTES EN
HEMODIALISIS.

El Trabajador Social de Unidad Renal se encuentra frente a una situacion
concreta:

e Laenfermedad concreta.

e La posibilidad que sea terminal.

e Laindefensién del Ipaciente frente a su problemaética vital.

El trabajador social debe acompanar al paciente renal crénico en su proceso
de aprendizaje de situaciones alternativas de vida. La inﬂuencia del accionar
profesional contribuira a dar precision, planeamiento y efectividad a la orientacion,
organizacién y movilizacién que el paciente realice.

No se establece una relacion lineal de poder, sino un proceso dialéctico en que
ambos, profesional y paciente redescubren y revitalizan alternativas de sobrevida
dignas.

Ambos se asumen como sujetos cognoscentes frente al desafio de la realidad.

Esta realidad involucra el esfuerzo profesional hacia el equipo de salud como
catalizador de emergentes que, bien orientados permitan que el trabajo cotidiano
sea coordinado y convergente. Que se base en una lectura critica de la situacion,
que permita ver a la realidad como es- y no como debiera- Unico camino due
conduce a la praxis y a la busqueda.

Desde la perspectiva profesional de servicio social se considera necesario,
promover una lectura critica de la situacion que permita al paciente la busqueda

de una verdadera aiternativa de vida. Ello supone aceptar los aspectos que trae
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“consigo la enfermedad: miedo, verguenza, inutilidad, disminucion fisica,

resentimiento, resquebrajamiento de los vinculos por la presencia permanente de
la enfermedad y la muerte, esta Ultima como presencia tacita que oscurece el
futuro.

Y al decir paciente, involucra a la familia que debe reconocerse también
inmersa en un nuevo aprendizaje que le permita elegir alternativas de vida, no por
diferentes menos dignas.

En el darea de Unidad Renal es funcion del Trabajador Social contribuir al
tratamiento integral del paciente, orientandolo a resolver situaciones problemas
que interfieren o se originan en su tratamiento, ya que perturban al paciente y a su
familia. Desde el servicio social se trata a través de una acciéon educativa y
orientadora, con el paciente y su familia de aliviar esta influencia negativa de los
problemas sociales, logrando una mejor adaptacion al tratamiento y facilitando su
reinsercién social en la medida de las posibilidades.

Resulta fundamental que el trabajador social intervenga desde una perspectiva
que incluya: la capacidad de afronte, la estimulacién de potencialidades, la
consideracidon de la esperanza; como componentes indispensables en el

desarrollo de la persona.
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TRABAJO EN EQUIPO

El tener un concepto totalizador de la salud y la conviccién de que el
tratamiento debe prestarse en forma integrada permite una interdependencia
disciplinaria; en otros casos el tener una mirada parcial limita el trabajo en equipo.

Trabajar en equipo y en forma multidisciplinaria es tema corriente en las
conversaciones con los profesionales de la salud, debido a que la realidad es tan
compleja que resulta incomprensible desde uh enfoque particular y requiere una
mirada trandisciplinaria para solucionar el complejo problema de la recuperacioén y
el mantenimiento de la salud.

Ninguna profesiéon del campo meédico posee todos los conocimientos para
solucionar problemas que requieren técnicas o procedimientos pertenecientes a
distintas disciplinas, las que deben ser aportadas por el médico, la enfermera, el
trabajador social, el psicologo y otros profesionales.

Fundamentalmente el tratamiento deberia ser integral y es muy importante
que para un efectivo trabajo en equipo cada profesional respete la funcidn
especifica de cada uno de los otros.

El pensamiento integrador del equipo se mantiene si cada miembro posee
la flexibilidad necesaria para condicionar sus conclusiones frente al aporte de las

otras disciplinas.

Rubén Narvaez® plantea diferentes estilos de trabajo:

8 Narvéez, R. “Trabajo en Equipo: Interdependencia Disciplinaria”. Apunte de la catedra Medicina
Preventiva. Facultad de Cs. De la Salud y Servicio Social. UN.M.d.P.
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= Profesional o Investigador aislado
Trabaja de manera individual y puede estar dentro de la piramide jerarquica
con atributos de rango vy jurisdiccion. El investigador solitario y ensimismacso
indaga en su parcela cientifica, y al "relacionado", con fluidos contactos

académicos, pero que mantiene su independencia inefable.

Ci>Pro'fesionaI é investigador y "su grupo”

En esta clase hay un lider que subordina a los miembros del grupo a los que
asigna tareas. El objetivo de las actividades pertenece al lider, quedando los
miembros de! grupo dependientes de el sin alcanzar los niveles de decision.

Se trata de profesionales que pertenecen generalmente a un area cienﬁﬁca,
y las diferencias epistemolégicas son de matices, sub. especialidades.

Como por ejemplo en medicina, el profesor que hace "escuela" o que "dirige" en

un campo definido a otros médicos.

= Equipo intra disciplinario

En este caso el equipo esta integrado por profesionales del mismo campo
cientifico o por especialidades que se consideran afines al area dominante.

El liderazgo también aqui es indiscutido, y en el objetivo de trabajo
convergen con énfasis las tareas de cada uno de los miembros del grupo. Pero en
este equipo se reconocen las especialidades, lo que distribuye la responsabilidad
y otorga cierto grado de decisién no ejecutiva. Como por €jemplo el cirujano que

actua con su equipo.



= Equipo multidisciplinario
Se trata de un grupo integrado por profesionales de distintas disciplinas.

Generalmente las interacciones que se juegan en él estan determinadas por
el objetivo de trabajo, y un liderazgo - coordinacién reconocido como funcién
ineludible.

Donde encontramos la mayor caracterizacion de este grupo, lo que diferencia
de otros tipos, es en la flexibilidad de los limites de las distintas' disciplinas o
campos que se conjugan, en los objetivos perseguidos y en la carencia de
decisiones que pudieran fundamentarse en las leyes de un solo campo cientifico.

Hay diversos participantes que logran accionar con una dinamica que
privilegia una finalidad u objetivo, desechando la rigidez de los procedimientos
propios de cada ciencia y aportando diversos angulos de interpretacién para
obtener un resultado que presente la contribucién indiscriminada de todos.

No obstante, generalmente tales logros aparecen enmarcados dentro de un

area cientifica que cubre las demas disciplinas participantes.

= Equipo interdisciplinario
Esta forma de trabajo en equipo se realiza con un grupo de profesionales
que, perteneciendo a diversas disciplinas, se reunen para obtener un objetivo y
resultado comun, pero manteniendo campos cientificos con fronteras bien
perfiladas y de acuerdo con ello, aportando una cuota de determinaciéon que debe
respetarse como regla de interdependencia disciplinaria.
Aunque por razones legales se instituye un director o jefe, si se trata de un

equipo de esta clase, el rol del lider es alternativo.
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Los resultados obtenidos representan, entonces, aportes de las diferentes
ciencias y son consecuencia de una integraciéon que considerd a cada una de las

disciplinas con sus metodologias y conceptos instrumentales.

= Equipo transdisciplinario
Se trata de un grupo de profesionales que, integrados a fines y objetivos de
proyectos, programas o frabajos cientificos, se distinguen por la creacion,
conciente y/o inconsciente, de metodologia que, en lo operativo, plantean la
metadisciplinariedad.

La cooperacién de los diversos profesionales tanto en lo formal como en los
supuestos y contenidos, terminan produciendo logros que no se incluyen en los
limites simples de una ciencia, como tampoco en las sumas de los campos y
yuxtapuestos de las areas participantes. Tales resultados plantean producciones
transdiciplinarias que se acercan aproximadamente a la complejidad de los

sectores de la realidad que estudian.
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‘RESILIENCIA

El término resiliencia surge del ambito de la fisica (de resilio: volver al
estado original, recuperar !a forma original) se refiere a la capacidad de los
materiales de volver a su forma cuando son forzados a deformarse.

Se trata de un término adoptado por las ciencias sociales para caracterizar
a aquelios sujetos que, a pesar de nacer y vivir en condiciones de alto riesgo, se
desarrollan psicolégicamente sanos y socialmente exitosos. No se ftrata de
invulnerabilidad, ya que no existiria un individuo con una resistencia total. (Dell’
Anno, A. 2004).

La resiliencia es un llamado a centrarse en cada individuo como alguien
Unico, es enfatizar las potencialidades y los recursos personales que permitan
enfrentar situaciones adversas y salir fortalecido, a pesar de estar expuesto a
factores de riesgo.

Diferentes autores nos acercan definiciones snbre el concepto de
resiliencia:

Edith Henderson Grotberg quien describe el término como “La capacidad
humana para enfrentar, sobreponerse y ser fortalecido o transformado por
experiencias adversas”.

Luthar y otros definen la resiliencia como un proceso dinamico que tiene
como resultado la adaptacién positiva en contextos de gran adversidad.

Esta definicion distingue tres componentes esenciales que deben estar
presentes en el concepto:

e La nocion bde adversidad, trauma, riesgo 0 amenaza al desarrolio

humano.



e La adaptacion positiva o superacién de |la adversidad.
o El proceso que considera la dinamica entre mecanismos emocionales,
cognitivos y socioculturales que influyen scbre el desarrollo humano.
(Melillo, A. Suarez Ojeda, E. 2003)
La resiliencia se produce en funcidon de procesos sociales € intra psiquicos.
No se nace resiliente ni se adquiere “naturalmente’ en el desarrollo:
depende de ciertas cualidades del proceso intéractivo del sujeto con los otros
seres humanos, responsables de la construccion del sistema psiquico humano.
No es solo sobrevivir a pesar de todo, sino que es tener la capacidad de
usar la experiencia sobre las situaciones adversas para proyectar el futuro.

Se puede pensar que los rasgos positivos descriptos como “propios” de
algunos individuos son favorecidos por algunas interacciones y dificuitados por
otras, y que por lo tanto es posible contribuir a construir las resiliencias desde los
distintos grupos sosiales e instituciones de la comunidad.

¢ Las conductas de resiliencia requieren factores de resiliencia y acciones.

En efecto, las conductas de este tipo suponen la presencia e interaccion
dinamica de factores, y los factores en si van cambiando en las distintas etapas de
desarrollo. Las situaciones de adversidad no son estaticas, sino que cambian y
requieren cambios en las conductas resilientes.

Se entiende por factores protectores a las “... Influencias que modifican,
mejoran o alteran la respuesta de una persona a algun peligro que predispone a

un resultado no adaptativo”. Se refiere a las caracteristicas existentes en los
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diferentes dmbitos que parecen cambiar o revertir circunstancias potencialmente
negativas. (Publicaciones Intemmet)

El magister en Servicio Social Amelia Dell” Anno postula como factores -
protectores los siguientes:

e Atributos personales, como condiciones de la personalidad y capacidad de
respuesta ante el riesgo; en realidad estos recursos internos del individuo no
pueden determinarse como totalmente independientes del influjo que este recibe
del medio social.

e Apoyos del sistema familiar; donde el individuo encuentre un sostén,
donde exista una persona significativa, donde halle una respuesta afectiva a sus
necesidades y pueda desarrollar un sentido de pertenencia (familia resiliente,
mediadora).

e Apoyos provenientes de la comunidad, a través del contacto con una red
social extra familiar, que comprende tanto el vecindario, grupos de pertenencia,
colectividad, amistades, como aquellos apoyos brindados por diferentes
instituciones.

Por su parte Edith Henderson Grotberg en el libro Resiliencia: Descubriendo
sus propias fortalezas identifica factores resilientes organizados en cuatro
categorias diferentes: “Yo tengo” (apoyo); “Yo soy’ y “Yo estoy’ (Atafie al
desarrollo de fortalezas intra psiquicas); “Yo puedo” (remite a la adquisicion de

habilidades interpersonales y de resolucion de conflictos).

Yo tengo:
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- Personas del entorno en quienes confi6 y quienes me quieren
incondicionalemte.

- Personas que me ponen limites rara que aprenda a evitar peligros y
problemas.

- Personas que me muestran por medio de su conducta la manera correcta
de proceder.

- Personas que quieren que aprenda a desenvolverme solo.

- Personas que me ayudan cuando estoy enfermo o en peligro o cuando

necesito aprender.

Yo soy:

- Una persona por la que los otros sienten aprecio y carifio.
- Feliz cuando hago algo bueno para los demas y les demuestro mi afecto.

- Respetuoso de mi mismo y del préjimo.

Yo estoy:

- Dispuesto a responsabilizarme de mis actos.

- Seguro de que todo saldra bien.

Yo puedo:

- Hablar sobre cosas que me asustan y me inquietan.

- Buscar la manera de resolver los problemas.
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- Controlarme cuando tengo ganas de hacer algo peligroso o que no esta
bien.

Buscar el momento apropiado para hablar con alguien o para act:1ar.

- Encontrar alguien que me ayude cuando lo necesito.

Otro autor reconocido que se aboco a este tema fue Suarez Ojeda quien
hizo hincapié en ciertos atributos considerados resilientes en las personas y los
designo como “pilares de Ié resiliencia”

- Introspeccién: Arte de preguntarse a si mismo y darse una respuesta
honesta.

- Independencia: Saber fijar limites entre uno mismo y el medio con
problemas; capacidad de mantener distancia emocional y fisica sin caer en
el aislamiento.

- Capacidad de relacionarse: Habilidad para establecer lazos e intimidad con
otra gente, para equilibrar la propia necesidad de afecto con la actitud de
brindarse a otros.

- Iniciativa: Gusto de exigirse y ponerse a prueba en tareas progresivamente
mas exigentes.

- Humor: Encontrar lo cémico en la propia tragedia.

- Creatividad: Capacidad de crear orden, belleza y finalidad a partir del caos
y el desorden.

- Moralidad: Consecuencia para extender el deseo personal de bienestar a
toda la humanidad y capacidad de comprometerse con valores.

- Autoestima conciente: Bzase de los demas pilares y fruto del cuidado

afectivo consecuente de la persona por parte de otra significativa.
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Existe un creciente interés en considerar la resiliencia como un proceso, esto
significa que esta no es una simple respuesta a una adversidad, sino que
incorpora los siguientes aspectes:

- Promocién de factores resilientes

- Compromiso con el comportamiento resiliente (identificar la adversidad;
seleccionar el nivel y clase de respuesta apropiada).

- Valoracién de los resultados de resiliencia (aprender de la experiencia;
estimar el impacto sobre otros; reconocer un incremento del sentido de
bienestar y de mejoramiento de la calidad de vida).

Si bien se reconoce que hay individuos que parecen poseer naturalmente una
fortaleza especial, se considera que estos atributos‘ personales se han
desarrollado bajo la influencia de apoyos proporcionados por su entorno.

Con respecto a esto, Froma Walsh observa que en las relaciones entre

personas, es muy importantes que estas lleguen a:

reconocer los problemas y limitaciones que hay que enfrentar

- comunicar abierta y claramente a cerca de ellos

- registrar los recursos personales y colectivos existentes

- organizar y reorganizar las estrategias y metodologias tantas veces como

sea necesario, revisando y evaluando los logros y las perdidas

Para esto, Walsh sostiene que es necesario que en las relaciones se
produzcan las siguientes practicas:

- actitudes demostrativas de apoyo emocional

- conversaciones en las que se compartan légicas
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- conversaciones en las que se construyan significados compartidos a cerca
de los acontecimientos perjudiciales, con coherencia narrativa y con sentido
dignificador para sus protagonistas.

Contextualizar la promocién de la resiliencia dentro del ciclo de vida permite
tener una guia respecto de lo que se debe hacer en cada etapa del desarrollo y
promover nuevos factores de resiliencia sobre la base de aquellos factores ya
desarrollados en etapas anteriores.

No hay edad para ser resiliente. Todos podemos serlo en determinado
momento ya sea por una situacidn de pérdida, fracaso o simplemente por el hecho
de comprender que se tienen de sobra capacidades para luchar.

Lo que aporta el concepto de resiliencia es, una mayor comprension y
conocimiento empirico de los factores que protegen al sujeto de los efectos
deletéreos de las malas condiciones del ambiente humano y social que lo rodea, y
permite el disefio de métodos practicos de promocioén de dichos factores, para
asegurar un desarrollo favorable.

El enfoque de la resiliencia representa un cambio de paradigma que incluye el
pasaje del modelo médico tradicional, centrado en la debilidad y la enfermedad, a
otra perspectiva que incluye, ademas, la capacidad de afronte, la estimulacién de
potencialidades, la consideracion de la esperanza como componentes
indispensables en el desarrollo de las personas.

Se habla de factores de riesgo, de factores protectores, y del pasaje del
modelo de riesgo al modelo de desafio.

Todos los seres humanos tienen la posibilidad de afrontar la adversidad y aun

algo mas: de atravesarla y salir fortalecidos.
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Para poder promover salud en la vida cotidiana de los sujetos; se debe
aprender a no obsesionarse solamente en identificar los riesgos, ya que esto es
una practica que debilita estigmatiza y dana.

Alguien dijo una vez que: “Cuando se atenuan las situaciones adversas y se
restablecen las necesidades humanas basicas, la resiliencia se manifiesta”.

Lo que desarrolla la capacidad resiliente de un individuo es la formacién de
personas s-ocialmente competentes que tengan conciencia de su identidad y
utilidad, que puedan tomar decisiones, establecer metas y creer en un futuro
mejor, satisfacer sus necesidades basicas de afecto, relacion, respeto, metas,
poder y significado, y esto es una tarea diaria que involucra distintos lugares

sociales partiendo de la familia hacia las demas instituciones.
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CARACTERISTICAS DE LA PROBLEMATICA. INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA (IRC) Y PERFiL DEL PACIENTE RENAL.

Se consjdera importante poder destacar v resaltar las caracteristicas de. la
probleméatica que motivan la intervenciéon del trabajador social en una institucién
determinada ya que su conocimiento es un aspecto constitutivo de la configuracion
del perfil profesional.

En una institucién de saiud el trabajador social que atiende problemés renales
no podra desconocer las caracteristicas relevantes que hacen a las enfermedades
renales prevalentes. Resulta insoslayable el conocimiento de la problematica en
relaciébn con: la patologia, el perfil del paciente renal y el apoyo social. Este
conocimiento permitira evaluar dentro de la situacidon social problematica los
aspectos que hacen al problema precipitante motivo de intervencion del trabajador
social:

e Las caracteristicas relevantes de las enfermedades prevalentes.

e Las conductas de auto cuidado que requiere el paciente.

e La asimilacion por parte de los involucrados de la situacion de enfermedad.

e EIl nivel de comprensidon de la situacion de enfermedad del paciente, por

parte de este como de su entorno familiar- social.

e El impacto de esta nueva situacion en la vida familiar y en el proyecto vital.

e lLas expectativas proporcionadas respecto al grado de recuperacion

esperado.
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* El conocimiento de la probleméatica permite al trabajador social mantener un
mismo lenguaje con el equipo médico interviniente, participar de la

comunidad de discurso del equipo interdisciplinario del que forma parte.

Insuficiencia Renal crénica (IRC): (D. Rodriguez y M. Praga en Nefrologia
Clinica.1998)

“..La funcién renal norhal la determina el funcionamiento armoénico y
conjugado de la nefrona, unidad glomerulotubular donde se filtra la sangre:
el ultra filtrado glomerular pasa a los tubulos y se excreta finalmente como orina,
cuya composipién varia da acuerdo con la dieta, el balance hidrosalino y la
actividad psicofisica...”

“... La IRC se define como una pérdida irreversible del filtrado glomerular.
Aunque la pérdida progresiva de la funcion renal puede cursar a sintomatica, en
general cuando el filtrado glomerular desciende aparecen las complicaciones
derivadas de la anemia, alteraciones metabdlicas, neurolégicas y finaimente
digestivas y cardiovasculares.

Cuando el filtrado glomerular desciende por debajo de 5-10ml/min. Debe iniciarse
en los pacientes seleccionados el tratamiento sustitutorio de la funcion renal
(dialisis, trasplante).

El diagndstico de la Insuficiencia Renal Cronica en un paciente puede ser
casual (control rutinario por otro proceso) por sintomas de enfermedad renal
edemas) o motivados por los sintomas que acompafan la pérdida de la funcion

renal, en cuyo caso el grado de insuficiencia renal es avanzado...”
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Causas de la Insuficiencia Renal Crénica. (D. Rodriguez y M. Praga en
Nefrologia Clinica. 1998)

Segun la Asociacién Europea de didlisis y trasplante, las enfermedades
renales que mas frecuentemente evolucionan a la insuficiencia renal crénica
terminal son:

e Glomérulo nefritis: (glomerolonephritis) Enfermedad no infecciosa del
glomérulo renal que se caracteriza por proteinuria, hematuria, disminucién
de la produccion de orina y edema. Entre los distintos tipos se encuentra
la glomeérulo nefritis aguda, la glomérulo nefritis crénica, y la glomérulo

nefritis subaguda

o Nefropatias: (nephropathy) Cualquier trastorno o enfermedad del rifién

incluyendo procesos inflamatorios, degenerativos y esclerotipicos.

o Diabetes: Trastorno caracterizado por la excesiva excrecion de orina. El
exceso puede deberse a una deficiencia de la hormona antidiurética como
es el caso de la diabetes insipida o puede estar condicionada por la
hiperglucemica propia de la diabetes mellitus.

Diabetes de comienzo de madurez: Diabetes mellitus que se produce en la

vida adulta, por lo general después de los cincuenta anos de edad.
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e Nefroongiosclerosis: Afeccién asociada con la hipertension arterial en la
cual las arterias mas pequefas de los rifiones se lesionan y aparece una

insuficiencia renal que progresa rapidamente.

o Disproteinemias: Descripcion del proceso normal de la sintesis proteica.
Anomalias que pueden generarse con relacion a un cuadro patoldgico.
Déficit total o parcial de proteinas séricas. Aberraciones a nivel del ADN,

ARN y de los mecanismos de empaquetamiento proteico.

e Hipertension: Trastorno muy frecuente, a menudo asintomético,
caracterizado por elevacion mantenida de la tension arterial por encima de

140/90 mm de Hg.

Tratamiento Sustitutivo de la Insuficiencia Renal Crénica: (J. Borrero en

Insuficiencia renal cronica, didlisis y trasplante. Pag.82)

El desarrollo de la tecnologia médica generalmente ocurre en largos periodos
de tiempo y con frecuencia participan en él muchas personas e instituciones
nacionales e internacionales. Sus avances, a pesar de los costos mejoran los
servicios de salud.

En el tratamiento de la IRC el desarrollo de la tecnologia ha permitido la
sobrevida de pacientes que de otra forma hubieran muerto. En los Estados

Unidos de América, en los afios sesenta y setenta, durante la fase inicial del
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programa de enfermedad renal crénica terminal, debido a la escasez de
personal, de maquinas de dialisis y a la poca disponibilidad de érganos donados
para trasplante, los candidatos potenciales eran analizados por comités de
seleccion que determinaban los pacientes mas adecuados a la nueva
tecnologia.

El aumento de la disponibilidad de recursos para el tratamiento de la IRC,
produjo un -aumento del numero de pacientes tratados, debido principalmente a
la libertad cada vez mayor de los criterios de seleccidon. De esta manera, se
empezaron a incluir pacientes que antes no se habian considerado como
posibles candidatos: pacientes con otras enfermedades sistémicas, con historia
psiquiatrica, mujeres pobres, negros, grupos minoritarios y pacientes de edad
avanzada.

En los paises en desarrollo todavia es necesario que cada centro de didlisis y
trasplante fije los criterios de seleccidén, ya que la disponibilidad de recursos
sigue siendo escasa o insuficiente.

Son muchos los factores que influyen, y mientras existan restricciones,
seguira siendo dificil tomar decisiones acertadas.

Una eleccién apropiada depende de los siguientes factores: indicaciones
médicas, edad e inteligencia del paciente y su condicion y motivacion hacia el
programa, disponibilidad de las diferentes modalidades de tratamiento y actitud
de los profesionales médicos hacia ellas; estabilidad y apoyo familiar;
disponibilidad de donantes familiares motivados y factores sociodemograficos.

El trasplante renal generalmente se realiza a pacientes con IRC que no

presentan otras enfermedades cronicas que lo contraindiquen y que son
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menores de sesenta afos. Es ineludible considerar los recursos financieros

disponibles y la aceptacion del enfermo una vez informado de su situacion.

Dialisis:

Comprende la hemodialisis y la didlisis peritoneal con dos variedades: la
didlisis peritoneal ambulatoria continia (DIPAC) y la didlisis peritoneal ciclica
continua.

Una unidad de dialisis debe concebirse desde su instalacién fisica. Para los
pacientes con enfermedades agudas que suprimen la funcion renal (insuficiencia
renal aguda) se debe preferir el uso de maquinas de didlisis en habitaciones
individuales, debido a que con gran frecuencia el estado critico del paciente
requiere una vigilancia continua. En cambio, en el paciente con IRC, se d'ebe
procurar que el ambiente de la sala de didlisis semeje mas bien un salon de
reuniones sonciales que una hospitalaria.

Cada maquina de didlisis requiere instalaciones eléctricas apropiadas, fuente
de agua corriente para el liquido de didlisis y un desagle para desechar el
liquido proveniente del dializador.

Las unidades de didlisis deben ser dirigidas por nefrologos adecuadamente
certificados. La dialisis en si es un procedimiento de enfermeria altamente
calificado, encomendado a un enfermero jefe, con un numero variable de
auxiliares de enfermeria que ejecutan el trabajo de rutina: esterilizacion de
maquinas y de los dializadores, conexién y desconexion de los pacientes, control
del curso de la dialisis y toma y envio de las muestras para coritrol bioquimico,

clasificacion sanguinea, y deteccion de hepatitis y SIDA.
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Hemodialisis:

La hemodialisis consiste en un tratamiento mecanico que se basa en la
remocion de productos de desecho metabodlico normalmente depurados por el
rifidn a través del tracto urinario. La sangre del paciente es bombeada de un
acceso arteriovenoso o fistula quirdrgica entre la arteria radial y una vena del
antebrazo, circula dentro del aparato dializador (“rindn artificial’) y regresa al
paciente. Los productos de desécho de la sangre del paciente difunden a través
de una membrana semipermeable, gracias a los gradientes de concentracion
establecidos por el flujo sanguineo por un lado y una solucion de electrélitos por
el otro.

Para la circulacion del liquido de dialisis el sistema de flujo continuo mezcla
automaticamente el agua y os concentrados a medida que cursa la diélisis; un
redstato calienta el liquido de didlisis a la temperatura corporal, y un
conductémetro asegura la proporcion adecuada de solutos.

El concentrado de didlisis mas usado es el acetato; se calcula que 85% de las
unidades lo utilizan en todo el mundo.

La estabilizacién y el mantenimiento del equilibrio en hemodialisis requiere la
practica de tres sesiones semanales de cuatro horas de duracion cada una. Las
maquinas simulan el trabajo del rifdn pero no lo pueden reemplazar, la primera
condicion del tratamiento es que el paciente colabore, que comprenda sus
limitaciones y aprenda a convivir con ellas y con la maquina, a la cual debe

adaptarse.
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Dialisis Peritoneal:

En la didlisis peritoneal el liquido de la didlisis se introduce en la cavidad
peritoneal del paciente a través de un catéter permanente. Los productos de
desecho metabdlico y el exceso de liquido difunden en la solucién, la cual se
drena.

Se introducen en la cavidad peritoneal del paciente dos litros de solucion de
dialisis, que se presentan en bolsas plasticas, a través de un tubo de unos 120
cm de longitud, el cual se conecta al catéter permanente del paciente. Este
catéter se encuentra muy cerca de la cicatriz umbilical y provee acceso a la
cavidad peritoneal por largo tiempo. El liquido se drena a la bolsa plastica. Este
procedimiento se realiza tres veces al dia, conectando una bolsa nueva en cada
ocasion.

La dialisis peritoneal ambulatoria continua es una variedad muy adecuada de
dialisis extracorpérea por lo siguiente: sostiene satisfactoriamente la vida del
paciente; la calidad de vida que facilita es adecuada en cuanto se refiere a
bienestar, capacidad de rehabilitacién, actividad sexual y autocontrol; los nifios la
toleran bien y les facilita el crecimiento; el control bioguimico es adecuado;
detiene y aun mejora las complicaciones urémicas, y sus resultados pueden
compararse favorablemente con la hemodiélisis.

Este tratamiento tiene una serie de ventajas a saber: independencia de la
maquina de didlisis; mayor libertad individual, menor costo; simplicidad de

manejo, y adaptabilidad para la didlisis en el hogar.
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Las principales complicaciones del método incluyen, en primer lugar,
peritonitis bacteriana relacionada con la apertura del sistema para los cambios
frecuentes. Sin embargo, el paciente detecta si hay infeccién muy rapidamente,
pues el liquido de drenaje se vuelve lechoso por el concentrado de células
blancas.

Otras dificultades son deterioro de la permeabilidad de la membrana
peritoneal; sindrome doloroso crénico, hernias abdominales e inguinales, y fuga
del liquido de didlisis y migracién del catéter de didlisis peritoneal.

Los requisitos para una correcta seleccion del paciente son: Nivel
socioeconémico y cultural adecuado que le permita independencia para realizar
el procedimiento con un margen de seguridad suficiente y que garantice su
continuidad; vision Optica para verificarlo sin contratiempos; estabilidad
emocional, ya que el método puede estimular los intentos de suicidio; ausencia
de cirugias abdominales previas y un cociente intelectual adecuado.

Una nueva modalidad de la didlisis peritoneal es la didlisis peritoneal ciclica
continua. En esta, durante el dia no se cambia el liquido de dialisis de la cavidad
peritoneal. Durante la noche el paciente se conecta a una maquina que efectia
el cambio cada tres o cuatro horas mientras el paciente duerme.

Con esta modalidad se han reducido las infecciones y las complicaciones
asociadas cuando se compara con la DIPAC, ya que solo requiere una apertura

del sistema por dia, pero con un notorio aumento de los costos.
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Perfil del Paciente: (Nefrologia Clinica, 1998)

Cada enfermo con insuficiencia renal cronica terminal tiene una vivencia
singular de la enfermedad. Ella dependera de su historia de enfermedad, de sus
caracteristicas personales y de su entorno. Sin embargo a medida que transcurre
el tratamiento, los sentimientos de desesperanza invalidez y angustia que surgen

son comunes a todos los pacientes. La calidad de vida que logre sera resultado,

ademas de la adecuacion medica de su dialisis, de su proceso de adaptacién
psicoldgica y de su red interpersonal.

El proceso de adaptacion psicoldgica a la hemodialisis, definido como

aceptacion sin excesiva angustia ni depresion del tratamiento en todas sus facetas

y de las nuevas posibilidades y limitaciones laborales, ha sido descrito como la

~

\

superacion gradual de tres periodos diferentes. En el comienzo al experimentar

-
mejoria fisica, luego de un corto periodo agudo de enfermedad o prolongado de '/’
cronicidad, aparecen sentimientos de confianza y esperanza; algunos denominan
esto “periodo de luna de miel”. En un segundo momento surge la tensién entre

tener que reorganizar la vida de una manera distinta y los sentimientos de tristeza

P

que acompanan a los necesarios cambios de actividad.

El paciente se siente atrapado entre la necesidad de hacer proyectos para su
rehabilitacién y la pasividad y dependencia implicitas en el tratamiento. Es el
periodo llamado de “desencanto y desaliento”. Finalmente en el periodo de
“adaptacion a largo plazo” predomina la age*mza‘c:ign _”de_ las limitaciones, de las
dggy_entajas y de las complicaciones de la dialisis.

El modo en que se suceden estas etapas no es rigido, asi como es variable el

modo en que transcurre la enfermedad. Algunos lograda la adaptacion, se
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mantienen estables, otros hacen evoluciones ciclicas o vueltas a etapas
anteriores y otros no alcanzan a superar la segunda etapa.

Si el cambio de salud a enfermedad ha sido abrupto, como en un proceso
agudo, la adaptacién es mas dificultosa. En cambio, lo es menos si el ingreso a
dialisis es el resultado de un proceso largo, durante el cual fue posible la
informacion y la adaptacion a la enfermedad.

Estudios de los ultimos afos muestran que la edad es uno de los factoreé que
predicen la adaptacion. Con apoyo de la familia y el equipo, los_ Eggi‘entes
mayores tienen mas posibilidad de aceptar la nueva realidad y cumplir mejor el
tratamiento. Para los mas jovenes, ingresar en hemodidlisis afecta en mayor
grado a sus aspiraciones laborales, econémicas y recreativas.

Un adecuado apoyo familivar en los momentos de crisis, en colaboracién con
el grupo asistencial, es un factor importante en el

st e e PSS

primer momento suele haber colaboracién y acompafiamiento, en respuesta a

proceso de adaptacion. En un

las necesidades del enfermo. A medida que persiste la enfermedad, las
situaciones de conflicto que existian antes de la aparicion del cuadro renal se
agudizan y aparecen otras. El conocimiento de la problematica familiar por parte
del equipo asistencial puede ayudar al mismo en su asistencia.

Cada paciente recurre a modalidades propias para tolerar el peso psicolégico
de la enfermedad y adaptarse a la situacion de didlisis. Sin embargo, hay
recursos que en grado variable, son adoptados por la mayoria de los pacientes.
Son estos la dependencia, la regresién, la negacion y la apropiacion.

Por la naturaleza del tratamiento, el paciente necesita establecer relaciones

de estrecha dependencia con algun miembro de la familizgmy del medio
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hospitalario. Requiere la atencién de un adulto que le ayude a organizarse y
=

delega buena parte de los cuidados en el otro. Aquellas personas con
caracteristicas previas extremadamente independientes tienden a presentar més
dificultades en la adaptacién de este tipo de relacion, tanto respecto de otros
como del tratamiento en si.

Un grado intenso de dependencia suele ir asociado a regresion, un retorno a
formas mas tempranas del pensarﬁiento y del comportamiento. En el paciente se
reactivan pautas infantiles que promueven que el otro, ya sea familiar o médico,
asuma tares, decisiones y cuidados hacia él.

Ante los intensos sentimientos de desesperanza e incertidumbre y ansiedad
de muerte el paciente se protege con la negacién, desconociendo en algun grado
la gravedad de su enfermedad y actuando, a veces, como si olvidara que ésta
existe.

En relacion al rifidn artificial y a la sala de dialisis, el paciente recurre a la
apropiacion. El érgano artificial, reemplazo del érgano propio, es vivido como
parte del esquema corporal. Esto expiica, en gran parte el estado de alerta y las
reacciones emocionales ambivalentes e intensas que tiene el paciente ante las
vicisitudes del aparato, asi como su resistencia a cambiarlo.

La sala se convierte en la prolongacion de la familia y en un nuevo lugar de
pertenencia, con rangos y lugares preferenciales. El paciente se incluye en una
nueva red de relaciones que se articuian o reemplazan la red famiiiar o laboral.
Esto se exacerba cuando el grupo familiar no es acogedor o estd ausente. El
paciente tiene resistencia a los cambios de lugar y prefiere las salas pequefas

donde la atencion es mas personalizada. Por eso en situaciones especiales que
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requieren un cambio dentro de la sala, ya sea por cuestiones de bioseguridad u
otros motivos, es aconsejable hacer un trabajo de preparacion.

Los estudios psicopatolégicos de !os pacientes que estan en tratamiento
hemodialitico se han centrado en la depresién. Entre estos pacientes la
Qe_presién es mas frecuente que en la poblacién sana pero no mayor que en
otros enfermos cronicos.

En esta poblacién, el riesgo de suicidio es quince veces mayor que en la
poblacién general. La falta de apoyo familiar, la personalidad dependiente e
insatisfecha, las tendenéias pasivas muy marcadas y la historia previa de
depresion son aspectos que pueden favorecer las tendencias suicidas.

Sintomas de depresiéon son: estado de animo depresivo la méyor parte del
dia, disminucién del interés, pérdida del peso, insomnio, agitacion, fatiga, lentitud
psicomotriz disminucién de la capacidad para concentrarse e indecision. Debe
descartarse que estos sintomas sean consecuencia de la uremia, de la anemia
de enfermedades sistémicas, como el lupus o efecto de la medicacion
(antihipertensivos, antiinflamatorios, sedantes, hipndticos). Sintomas que
contribuyen al diagnéstico diferencial y deben ser explorados son sentimientos
de culpa, deseos o ideas de muerte e intencién suicida. Es importante estar
atento a los indicadores de depresion y brindar asistencia terapéutica preventiva,
promoviendo la autoestima y estrategias adaptativas. No tratar tempranamente
este cuadro aumenta los riesgos de hospitalizacién de mortalidad y de suicidio.

La conducta de cumplimiento con todas las indicaciones médicas se torna
dificil de lograr aun en aquellos pacientes con un buen nivel de adaptacion. El

cumplimiento es inestable y ciclico. as transgresiones mas comunes son las de

P
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la dieta, especialmente la ingesta de liquido, y de la medicacion, el calcio, entre
otros. La falta a las sesiones de didlisis es menos comun € indica problemas mas
.serios (depresion, negacién extrema, etc).

El grado de cumplimiento del tratamiento también depende de la comprensién
y aceptacion que tenga el paciente, y con la convicciéon de que su participacion
influye en el resultado. Las carencias en este sentido pueden suplirse con
intervenciones (educativas y psicoterapéuticas) del equipo y con apoyo familiar.
Son efectivos los programas de educacién a pacientes y familiares y la reflexiéon
con ellos sobre las dificultades de incumplimiento observadas.

En la enfermedad renal, al igual que en otras enfermedades crénicas, se
deteriora la capacidad sexual. Se expresa en la disminucibn de deseo y
frecuencia de relaciones o0 en su interrupcidn, muchas veces definitiva. La
disfuncion aparece tanto en el hombre como en la mujer y ocurre hasta en un 80
% de los casos.

Los factores que afectan a la sexualidad pueden ser de orden fisico y
psicosocial. El desequilibrio hormonal, los trastornos vasculares y el efecto de la
medicacion, en particular la antihipertensiva, se sumen a la dificultad para
manejar los cambios corporales, al temor a dafar los accesos vasculares, a las
diferentes reacciones emocionales (colera, depresion, ansiedad) a la regresion y
a la dinamica de los cambios familiares. Por ejemplo, es comun el cambio de
roles en la pareja, en que la esposa asume una funcién maternal hacia el
paciente. Los estudios realizados no han aclarado aun los factores que tienen
mas peso. De hecho, en la mayoria de los casos coexisten tanto los problemas

organicos como los psicosociales.
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Las funciones que presentan mas dificultad en el area intelectual son la
atencion, la memoria inmediata y la capacidad de concentracién. Estas
alteraciones se observan hasta en un 55% de los casos. Es comun, ademas, la
coartacion de la productividad intelectual y de la expresién de emociones.

En la medida que la capacidad de comprension este mas deteriorada, la
adaptacion al programa de rehabilitacién sera mas dificultosa. El equipo de
asistencia debé tener en cuenta estas dificultades cognitivas y transmitir
repetidamente conceptos claros y concretos.

A pesar de los avances medicos, en la adecuacion de la didlisis, el porcentaje
de pacientes sin actividad laboral oscila entre el 45y 75% y es mas elevado en la
mujer que en el hombre. El estado fisico, la compatibilidad del tratamiento
hemodialitico con su empleo previo, el nivel de educaciéon y la actitud del
paciente frente a sus limitaciones son las variables que mas afectan la conducta
laboral.

Siempre que sea posible, el equipo y la familia deben alentar al paciente a
continuar trabajando, ya que esto fortalece su autoestima y mantiene sus redes
sociales.

El ingreso a didlisis altera la vida cotidiana y el equilibric familiar. Los
nuevos horarios, la disminucién de ingresos, las limitaciones de las vacaciones y
la nueva dinamica familiar generan estrés.

Es usual que ante la necesidad de dependencia del enfermo, uno de los
miembros de la familia asuma la responsabilidad que se le adjudica con una
actitud sumamente activa o incluso de sobreproteccion. La relacidn de parentesco

y el tipo de vinculo previo determinan como el familiar respondera a las nuevas
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necesidades del paciente. Hay una amplia gama de posibilidades entre Ia
sobreproteccion autoritaria, la actitud ambivalente, la complicidad ante las
transgresiones del tratamiento, 0 menos frecuente, las conductas de abandono. El
equilibrio previo a la enfermedad se pierde y la familia debe poner en juego
recursos que le permitan recuperar la homeostasis perdida. Las consecuencias
sociales, economicas y sexuales que tiene la enfermedad para el conyuge hacen
que este busque ayuda a su angustia o depresidén en el equipo, especialmenté si
no encuentra apoyo en el conyuge enfermo.

Definida la calidad de vida por el bienestar fisico, las relaciones
interpersonales, la actividad laboral, social y recreativa y el desarrollo personal,
esta se ve afectada desfavorablemente en la etapa de hemodidlisis tanto desde

parametros objetivos como subjetivos.
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ENCUADRE INSTITUCIONAL
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HOSPITAL PRIVADO DE COMUNIDAD

El libro "Médicos e Instituciones de salud"’ describe el nacimiento y
formacién del H.P.C. La Fundacién Medica Marplatense surgié el 14 de abril de
1965 por iniciativa de un grupo de médicos, que provenian del Hospital Interzonal
| General de Agudos del partido de General Puyrredén, quienes tenian como
objetivo crear, mantener, y desarrollar un hospital privado con sistema de elevadas
pautas cientificas y técnicas, con proyeccion social a la comunidad, siendo la
finalidad basica promover, apoyar y patrocinar todas las actividades tendientes a
la promocidn, proteccion y recuperacion de la salud.

En la pagina web del H.P.C. se encuentra desarrollado los inicios y
posterior formacién de'Ia institucion: una fundacién era la figura juridica que
permitia adquirir un inmueble contemplando ambos requisitos, no pertenecer al
estado ni perseguir fines de lucro.

Por ello se constituy6 la Fundacién Médica de Mar del Plata.

Se elaboraron los Estatutos, fijandose como objetivo primordial el de crear
un hospital cuya misién seria la de llevar a cabo ciertos postulados que habrian de
sostenerse a través del tiempo.

Ni bien se aprobaron, se comenz6 a divulgar la idea de fundacién, procurar
captar a amigos y pacientes como socio fundadores, asegurandoles como
contrapartida ciertos beneficios econémicos en la asistencia médica de su grupo

familiar, ademas la posibilidad de integrar el futuro Consejo de Administracion.

7 Alvarez, A. y Reynoso, D. “Médicos e Instituciones de la Salud”. Ed. H.I.S.A. Universidad de Mar del Plata.
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El 31 de mayo de 1971, con el apoyo de miembros de la comunidad
marplatense, Fundacion Meédica Mar del Plata inaugura, con el nombre de
HOSPITAL PRIVADO DE COMUNIDAD.

Es un hospital de agudos de alta complejidad que se caracteriza por:
asistencia especializada, ausencia de lucro, reinversidn para el crecimiento,
historia clinica Unica, generar programas de investigacion, trabajo profesional de
tiempo completo y dedicacién exclusiva para el plantel fnédico, programa de
educacién médica de post - grado, escuela de enfermeria dependiente de la
Universidad Nacional de Buenos Aires, internacién domiciliaria, atencién
domiciliaria, formacién de recurso humano en todos los niveles, y atencién en los
tres niveles de la salud.

En un primer momento funcioné en la dependencia de la actual clinica del
nifo y posteriormente se trasladé al actual H.P.C en las calles Cérdoba y Juan B.
Justo.

Su direccién y administracion conformada por: Presidenfe, vice-presidente
(médicos), un secretario, cuatro vocales titulares y cuatro vocales suplentes y un
sindico elegido por los fundadores reunidos en la asambiea.

Como dato distintivo su estatuto establece que en ningin caso y bajo
ningun concepto la fundacién puede distribuir utilidades entre los fundadores.

La creaciéon de esta institucion coincide con la aparicion del instituto de
servicios sociales para jubilados y pensiones (I.N.S.S.P) y la instrumentacion del
Programa Asistencial Medico Integral (PAMI), donde la principal herramienta del

convenio es la capitacién.
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El H.P.C sostenia una concepcién médico-hospitalaria basada en la
capitacion.

Asiste actualmente a una poblacion cautiva de 60.000 afiliados al INSSJP,
(Instituto Nacional de Servicios Sociales para jubilados y pensionados), y 40.000
afiliados provenientes de otras obras sociales, mutuales, servicios de medicina
prepaga y planes de salud del hospital.

El Hospital ‘Privado de Comunidad cuenta con un plantel profesional
conformado por: médicos de todas las especialidades, enfermeras, kinesiblogos,
fonoudiologos, nutricionistas, asistentes sociales, psicologos, profesores de
educacion fisica, auxiliares de enfermeria, mucamas, personal administrativo y de
mantenimiento, etc.

La direccion del Hospital Privado de Comunidad depende del Consejo de
Administraciéon de Fundacién Médica Mar del Plata, entre sus facultades tiene
como misién dirigir las acciones de atencion de la salud que se brinden en el
hospital tendiendo a obtener la calidad total en la programacion y ejecucion de las
mismas, segun la demanda de la poblacién beneficiaria, contando con
especialistas en gestion y administracion hospitalaria.

En su infraestructura existe un area de capacitacion permanente, area de
docencia e investigacion, conformada por una biblioteca con acceso a la red
Medline.

Cada paciente cuenta con una historia clinica Gnica, documento para el
analisis del desarrollo histdrico del sujeto en relacién con su salud, en la misma se

detallan todas las consultas, practicas, intervenciones, diagnosticos, que la
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persona ha concretado con los diferentes servicios desde su ingreso a la

institucion.

Modelo Institucional

Con el fin de brindar servicios médicos integrales y de alta calidad a la
comunidad, el modelo institucional contempla: La organizacién de los efectores,
escalonados y articulados segun niveles de complejidad configurando una Red de
Servicios Integrales. Trabajo a tiempo completo y dedicacion exclusiva de los
profesionales. Historia clinica Gnica.

Archivo central de historias y codificacibn de diagnésticos segun
Clasificacion internacional de Enfermedades de la OMS.

Organizacién y ejecucidon de programas de docencia, en particular
residencias médicas en las diversas especialidades y escuela de Enfermeria.

La organizacion esta conformada por una red de servicios que tiende que
las personas reciban la atencién que necesitan de acuerdo a sus problemas de
salud, desde los de primer nivel hasta los de mas alta complejidad, obteniendo asi
una gran capacidad de resolucion de problemas, mayor eficiencia y alto grado de
satisfaccion de la poblacién que utiliza los servicios.

El primer nivel de atencion: El H.P.C cuenta con servicios descentralizados
ubicados en diversos lugares de la ciudad y coordinados por el Departamento de
Atencion Primaria de la salud. En ellos se desempefian médicos de familia,

clinicos, pediatras y ginecoiogos.
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Segundo nivel de atencion: Bajo la coordinacion de la Direccidn del hospital
y de la Jefatura del Departamento Médico, funciona un conjunto de divisiones,
areas y servicios meédicos que cubren todas las especialidades que exige la
medicina.

Los servicios de primer y segundo nivel se hallan interconectados mediante

una red informatica a la que todos los componentes tienen rapido acceso.
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ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DEL SERVICIO SOCIAL

El Servicio Social se inserta en los diferentes servicios del hospital (trabajo
de rutina - intervencion programada) de acuerdo a criterios predeterminados, y se
integra a equipos y/o programas institucionales.

En la practica de pre-grado realizada se observé y analizo la insercién del
profesional en los servicios de Unidad Renal y el servicio de Atencion de la
Tercera Edad (SATE).

Para una mejor comprensién del trabajo se hace necesario especificar las
pautas de organizacién y funcionamiento y describir los criterios de intervencion
del Servicio Social.

El Servicio Social esta a cargo de una Licenciada en Servicio Social, todos
los profesionales del servicio poseen titulo habilitante y matricula profesional.

Lic. en Servicio Social: 6
Asistente Social: 1.

El Servicio Social tiene como objetivo asistir al paciente y su familia en los
emergentes sociales que plantea la situacién de enfermedad.

Existen normas y procedimientos escritos y revisados periddicamente,
como también, protocolos especificos para tipificar diagnésticos sociales,
tratamiento social e inter disciplina.

Registro en Historia Clinica de la situacién socio familiar abordada y de la

intervencion profesional.

Organizacion y Funcionamiento:
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Ambitos de atencién vy origen de la demanda:

Internacion
Consultorio externo
Urgencia

Demanda programada
Demanda espontanea

Domicilios

Evaluacién para ayuda alimentaria (personal de nuestra institucién).

Modalidad de intervencién:

a) En Internacién

Recorrida de sala

Recepcion y respuestas a inter consuitas
Entrevistas de evaluacién y/o tratamiento
b) En Consultorio Externo

Demanda Programada

Demanda espontanea

Urgencias

c¢) Como integrantes de equipos de salud

Salud Mental
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Unidad Renal
SATE

PADES

Finalidad de la Intervencion

Asesorar y orientar para promover una organizacion familiar continente.
Esto es capaz de asumir la situacién de enfermedad y acceder a recursos

que posibiliten la atencién post alta.

Criterios de intervencion en servicio Social.

Toda persona que toma contacto con la Institucién en busca de salud,
conviene que esté informado respecto de la posibilidad de acudir al Servicio
Social, cuando la situacion de enfermedad le ocasione dificultades en los aspectos
familiar, social e incluso institucional y requiera orientacién para una mejor
solucion. Se parte del concepto de que la enfermedad, de por si, desestructura en
mayor 0 menor grado, la cotidianeidad de la persona enferma y su nucleo de
referencia y la curacion y rehabilitacibn van mas alla de la superacién del
problema fisico que lo aqueja.

Habitualmente el Asistente Social va al encuentro del paciente y a través de
una entrevista preliminar detecta la situacion socio-familiar prolongando o no su

intervencién segun la problematica social planteada.
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Otra forma de intervencion es a través del médico tratante o de otro
profesional del equipo profesional.

Por esto, se debe determinar en que areas el Asistente Social intervendra
como trabajo de rutina y en que areas lo hara por derivacién, de acuerdo a una
seleccion en base criterios establecidos.

La intervencién del Servicio Social con respecto a una persona enferma, va
dirigida a completar la imagen del paciente con la dimension sociocultural de la
enfermedad y a desarrollar un hacer metddico, cientificamente fundado, que