Universidad Nacional de Mar del Plata - Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social

Repositorio Kimeli http://kimelu.mdp.edu.ar/
Licenciatura en Terapia Ocupacional Tesis de Terapia Ocupacional
1999

Estudio de la reinsercion laboral de
personas trasplantadas de riiidn y su
relacion con la terapia ocupacional en
el partido de General Pueyrreddn

Petrella, Gabriela Cecilia

Universidad Nacional de Mar del Plata, Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social

http://kimelu.mdp.edu.ar/xmlui/handle/123456789/920
Downloaded from DSpace Repository, DSpace Institution's institutional repository



TESIS DE GRADO

Tema:

“ESTUDIO DE LA RE[N’SERCI(')N LABORAL DE PERSONAS
TRASPLANTADAS DE RINON Y SU RELACION CON LA TERAPIA
OCUPACIONAL EN EL PARTIDO DE GENERAL PUEYRREDON”,

Autoras

/K:/a riela Cecilia Petrella Claudia RoSana Rodriguez

Carrera: Licenciatura en Terapia Ocupacional.
Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social
Universidad Nacional de Mar del Plata.

Director de Tésis: Dr. Zl/

phicteca L.k.L.o

Mar del Plata- Septiembre de 1999, 2R

ano | Signatura top
|

&= |

P WEPSSI——

s s e

E



Petrella, Rodriguez

AGRADECIMIENTOS

Son muchos los agradecimientos a todas aquellas personas que

hicieron posible ia realizacion de esta Tesis.
En primer lugar queremos agradecer a nuestro director, el Dr. Alberto

José Dieguez, quién nos orienté y guié en este proceso.

Al Departamento de Docencia e Investigacion del Hospital Privado de
Comunidad, por permitirnos realizar en el Servicio de Unidad Renal,

nuestro trabajo de campo.
Y muy especialmente al Jefe de servicio, Dr. Introzzi, a los doctores Viva

y Rubio, con quien trabajamos en forma mas estrecha.

A nuestras familias, que nos apoyaron y acompafiaron
incondicionalmente, durante todos los momentos de nuestra carrera.

A ellos nuestro mas profundo y sentido agradecimiento.

A nuestros amigos, que estuvieron presentes, junto a nosotras con sus
palabras de aliento.

A todos aquellos que con sus aportes y conocimientos, contribuyeron en
esta etapa de crecimiento, maduracién personal y aprendizaje.



en didlisis

Y
Petrella, Rodriguez

INDICE
Introduccién 3
Tema y objetivos 5
PRIMERA PARTE
CAPITULO 1:
¢ Rehabilitacién 6
e Salud y enfermedad 11
CAPITULO 2:
e Historia de la Terapia Ocupacional 16
e Rol del terapista ocupacional 22
CAPITULO 3:
¢ /Qué es la insuficiencia renal? 27
¢ Sistema renal 27
¢ Insuficiencia renal crénica 28
o Causas de la Insuficiencia renal crénica 28
¢ ' Factores de riesgo para el desarrollo de

la Insuficiencia renal crénica terminal 29
o Evaluacion de la Insuficiencia renal

crénica terminal 30
¢ Sintomatologia de la Insuficiencia renal

cronica A 31
¢ Consecuencias generalizadas de la ,

Insuficiencia renal cronica 31
¢ Bases del tratamiento de la Insuficiencia

renal crénica 33
o Dialisis peritoneal 36
e El trasplante renal 38
e Ladieta 40
¢ Calidad de vida de los pacientes en

dialisis 41
e Dimension psicologica del paciente en

didlisis 42
e Abordaje de la T.O. en la problematica del

enfermo con Insuficiencia renal crénica

46



CAPITULO 4:

Los origenes del trasplante

¢ Qué es el trasplante renal?
Supervivencia de pacientes y trasplante
Receptores

Donantes

Complicaciones del trasplante renal
Control ambulatorio en el trasplante
renal

¢ Qué se hace si el rifién trasplantado
llega a perder totalmente su funcion?
Hipertencién arterial

Anemia

Osteodistrofia renal

Métodos de exploracién para el
seguimiento del trasplante renal

¢ Calidad de vida de las personas
trasplantadas

Estado actual del conocimiento

SEGUNDA PARTE

CAPITULOS:

Presentacion de los resultados

¢ Definicion de los términos
fundamentales
Operacionalizacion de las variables
Tipo de disefio

Poblacién

Muestra. Tamafio y seleccién
Método e instrumento de
recoleccion de datos

Desarrollo del trabajo de campo
Procesamiento de datos

CAPITULO 6:

Andlisis e interpretacién de los datos
Conclusiones

ANEXO

Bibliografia

Encuestas

Petrella, Rodriguez

49
51
51
52
52
53

55

56
57
57
58

58

59
61

64

66
69
72
73
73

74
75
75

76
107

170



Petrella, Rodriguez

INTRODUCCION:

La problematica que viven las personas trasplantadas renales de la
ciudad de Mar del Plata, en relacién a las dificultades inherentes a la
reinserciéon laboral, surge para nosotras como consecuencia de la
experiencia compartida con algunas personas trasplantadas, durante la
denominada “Semana Universitaria de la Donacion de Organos”
(Agosto, 1998). Dicha actividad fue un proyecto que generamos y
concretamos, mientras realizdbamos nuestra Practica Clinica en la
Secretaria de Extension de la Facultad de Ciencias de la Salud vy
Servicio Social de la Universidad Nacional de Mar del Plata.

A partir de aqui comenzamos a plantearnos una serie de interrogantes:
;qué dificultades encuentran estas personas cuando intentan recuperar
su rol como trabajador?, ¢ qué actitud adoptan los empleadores, frente a
la demanda de empleo de una persona trasplantada renal?, jcuales son
los factores psicosociales que limitan la capacidad para integrarse a su
vida laboral?, ; Cual es el rol profesional del T.O. en esta area?

No encontrabamos respuestas concretas a estas preguntas..., no
encontrabamos informantes claves que nos orientaran en nuestra
bUsqueda e inquietudes...

Actualmente se recurre a la implementacion de politicas sociales,
desarrolladas por instituciones especificas, responsables de la actividad
trasplantoldgica a nivel local, que llevan a cabo, como paliativo, una
accion asistencial.

Reconocer el caracter social del problema que sufre el trasplantado, nos
lleva a identificar a una persona con connotaciones especificas y
diferentes, valoradas negativamente por la sociedad.

No obstante, ante esta realidad, nuestro entusiasmo e interés nos
impulsaron a realizar un analisis mas profundo en el marco de nuestra

Tesis de Grado.

La obtencion de un trabajo resulta altamente deseable, ya que a través
del mismo se logran los medios propicios para el sustento personal y su
consecuente independencia y autonomia.
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La falta de empleo o dificultad para la reinsercion laboral del
trasplantado, constituye una barrera que lo ubica en una situacion de
marginalidad y postergacién social.

Consideramos que todo esto, atenta contra su salud psicofisica e
integral, haciendo necesaria una intervencion, dentro del marco de la
dignificacion humana, que tienda al logro de una auténtica calidad de
vida.

Hoy en dia gran parte de los trasplantados renales en nuestra
comunidad, carecen de un empleo. La ausencia e interrupcién de la
ocupacion, atentan contra su salud psico-fisica, generando un estado de
estrés, y en consecuencia el riesgo de perder el érgano implantado. A
este se suman otros factores tales como: la necesidad de redefinir su rol
en la estructura familiar y social, la desocupacioén, el temor a su propia
muerte y a la de un par, al sufrimiento, a las internaciones reiteradas por
la vulnerabilidad a las enfermedades, a sentimientos de inseguridad,
angustia y de inferioridad.

Para finalizar queremos destacar que este estudio abre un nuevo campo
de investigacion y practica profesional, como asi también la posibilidad
de formar futuros terapistas ocupacionales, capacitados en este tema.
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TEMA:

“ESTUDIO DE LA RF[NSERCI()N LABORAL DE PERSONAS
TRASPLANTADAS DE RINON Y SU RELACION CON LA TERAPIA
OCUPACIONAL, EN EL PARTIDO DE GRAL. PUEYRREDON?”

OBJETIVOS GENERALES:

1. Indagar en las personas trasplantadas de rifién, las dificultades
existentes para su reinsercién laboral.

2.a. Indagar acerca de las politicas de incorporacién de personas
discapacitadas en las empresas locales.

2.b. Indagar sobre las actitudes de los responsables del area de
personal y/o de recursos humanos, acerca de la contratacién y/o empleo
de las personas trasplantadas renales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Estudiar los factores psicosociales y de politicas laborales que
inciden en la integracioén laboral del trasplantado renal.

2. Delimitar la incumbencia profesional del T.O, en relacion con la
insercion laboral del trasplantado renal

3. Sistematizar la bibliografia hallada sobre el tema.
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Primera parte

CAPITULO 1
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REHABILITACION

La rehabilitacién es un término relativamente nuevo en la historia de la
medicina, el campo de la misma se desarrollé durante y después de Ia
segunda guerra mundial en respuesta a las discapacidades que
afectaron a los soldados como consecuencia de las dos guerras
mundiales y a la epidemia de poliomielitis en lo afios cuarenta. Ambos
hechos presentaron exigencias y desafios, que implicaron nuevos
tratamientos, métodos y tecnologias de rehabilitacion.

Cuando la enfermedad irrumpe en la vida de un sujeto dejando secuelas
organicas o funcionales que disminuyen en grado variable sus
capacidades, la rehabilitacidon es el medio terapeutico necesario para
que se logre la reintegracién del sujeto a su medio habitual de vida o la
eleccidén de un nuevo camino.

"La rehabilitacién es un proceso de desarrollo de habilidades en
relacién al trabajo, tiempo libre y social de la vida diaria, que hacen
posible la aceptacidn y superacion de la enfermedad y su adaptacion a
un medio determinado, lo cual implica flexibilidad y efectividad para
satisfacer y poder cumplir con los desafios de la vida".(Las Heras
31,Modelo de Ocupacién Humana).

El quiebre o desequilibrio generado por la enfermedad en la vida de un
individuo, supone un problema que lo afecta no sélo funcionalmente,
sino también en sus aspectos afectivos, familiares, sociales,
economicos, etc.
Es asi como se trata favorecer la adquisicién de un nuevo sentido de la
vida, que posibilite la aceptacién de este nuevo estado, por medio del
logro de una maxima recuperacién. En tal sentido se establecen los
siguientes objetivos :

1)cambiar la actitud del paciente hacia si mismo tratando de
que adquiera un nuevo concepto de su propia capacidad, a pesar de sus
disminuciones fisicas o psiquicas.

2)cambiar la actitud del grupo familiar, para permitir la
participacion activa del paciente como miembro de ese grupo.
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3)cambiar la actitud y comportamiento de la comunidad para
que lo acepte y respete como integrante de la misma con el cabal
reconocimiento de sus derechos, deberes y obligaciones.

La funcion y el objetivo fundamental de los profesionales de
rehabilitaciéon, es el logro de una mejor calidad de vida y el mas alto nivel
de independencia posible en vista de las limitaciones psicofisicas de los
pacientes.

La primera persona que destacé el enfoque holistico de la rehabilitacion
fue Marceline Yacques (1979), quien afirma que los profesionales
deberian estar preparados para trabajar con los individuos como una
totalidad, integrando todos sus aspectos.

Destacé la necesidad de que los mismos se informaran y estudiaran a
cerca de la historia personal de cada individuo, indagando en su pasado
y tomando conocimiento de los patrones constructivos que estas
personas utilizaron en el pasado, como ayuda ante los desafios
presentes y futuros.

Enfatiza la necesidad e importancia de este enfoque holistico al
reconocer que los problemas humanos tienden a juntarse.

Por ello es necesario la comprension de todos los factores interactivos
para determinar  cuales son las intervenciones mas
efectivas.(Wright,1980).

La rehabilitacion dirigida y encaminada hacia una u otra forma de
reinsercion social, industrial o vocacional del paciente, constituye la
finalidad del terapeuta ocupacional, el cual trabaja apoyado en un
enfoque interdisciplinario, que le permite unificar criterios,
interrelacionarse, comunicarse y enriquecerse en forma reciproca. Esto
favorece la coherencia en los planeamientos, la claridad y especificidad
en los objetivos.

En un equipo interdisciplinario los integrantes del mismo trabajan juntos
compartiendo roles con frecuencia. Las areas de responsabilidad se
determinan alrededor de casos individuales. La evaluacion, el plan y el
tratamiento se realizan en forma conjunta entre todos los especialistas
de las diferentes disciplinas que constituyen el equipo.

Desde esta perspectiva la intervencion del terapeuta ocupacional
consiste en ayudar al paciente en la identificacion y valoracion de su
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problema y en la utilizaciéon de las situaciones y actividades apropiadas
a fin de desarrollar o recuperar sus aptitudes y capacidades en los
apectos fisicos, psicosociales y econémicos de su vida que lo
promuevan a la adaptacion y participacion en su medio.

Dicha adaptacion incluye la competencia para comunicarse, para
establecer relaciones personales, como asi también para lograr un
desempenfio satisfactorio en su vida laboral y disfrutar del tiempo libre.

En sintesis, ocupar en la vida su lugar apropiado en la forma mas
conveniente.

Por lo tanto la rehabilitacién desde T.0O. es aquella que teniendo en
cuenta la discapacidad adquirida, establece un plan de tratamiento
cuyos objetivos estan dirigidos a la recuperacion funcional.

Lograda esta primera etapa se considera que el sujeto se encuentra en
condiciones de ser evaluado laboralmente, a fin de relevar la existencia
de una desventaja profesional , en relaciéon a su ocupacién anterior o a
sus conocimientos o habilidades previamente adquiridos. Se inicia
entonces el proceso de rehabilitacién laboral, considerado éste como un
proceso continuo y coordinado de acciones de adaptacion vy
readaptacion, cuya finalidad es la orientacién, formacion y ubicacion de
personas discapacitadas, a fin de obtener y conservar una ocupacion
adecuada.

El trabajo en la rehabilitacién es aquel que restablece a las personas
para “ la mas completa utilizacion fisica, mental, social, vocacional y
econdmica de sus capacidades”(Duckworth, 1984).

Antes de describir y detallar el rol del terapeuta ocupacional en este
proceso, es importante a los fines de este trabajo definir el término de
rol.

El rol representa el tipo de conducta o pauta social situacionalmente
apropiada , en términos de exigencias y expectativas de los que
conforman un grupo.

El mismo se encuentra determinado por tres componentes: el cultural, el
personal y el situacional, afectado por cada uno de ellos en distintos

grados.
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El rol es “una forma socialmente prescripta de comportarse en
situaciones particulares para cualquier persona, que ocupa una posicion
social o status determinado”. ( Coutu, pag.180)

En nuestro caso , haciendo particular referencia al desempefio del rol
del terapeuta ocupacional podemos decir, que teniendo en cuenta los
intereses y los roles de vida del paciente, el TO. Identifica la capacidad
funcional y los déficit de los que es portador el sujeto.

Provee las actividades terapetticas que mejoran el desempefio del
paciente, de las tareas de  autocuidado, trabajo y
esparcimiento.(Spackman, pag.786).

Su rol estad basado fundamentalmente en un mecanismo de interacciéon
entre TO — paciente, en un vinculo dialéctico que comparte con el resto
de las relaciones humanas fendmenos transferenciales y contra-
transferenciales, en el que se juegan sentimientos, emociones y
vivencias reactivadas.

Dentro de este proceso se establecen como metas el cambio de
conductas, considerando importante la modificacion en las relaciones
con los demas para de este modo poder establecer la interaccion con el

mundo exterior.

La actividad, las acciones, la ocupacién se presentan como medidas
para lograr los fines del tratamiento, segun el diagnéstico o patologia.

La accidon a efectuar no se elige libremente sino que se encuentra
condicionada por el estado de enfermedad del paciente, por las
caracteristicas personales del mismo y por el momento de su evolucion.
Por lo tanto el TO. esta capacitado para analizar y entender cualquier
tarea, trabajo o situacidon que se de en el drea educacional, ludica o
laboral, indicando la tarea conveniente en particular en funcién de sus
limitaciones organicas y del ritmo vital.

Como parte en el desempefio de su rol, es importante destacar la
valoracion critica constante que el terapeuta ocupacional realiza de los
progresos y resultados en los diversos tratamientos, posibilitando los
ajustes y replanteos necesarios de los objetivos cada vez que estos

sean requeridos.
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La valoracion debe entenderse como una observacién organizada que
necesita ser registrada, para sacar conclusiones y poder informar en
forma clara y precisa al propio paciente, a su familia y al resto de los
profesionales.

El primer paso de la intervencion del terapeuta, es la recopilacion de
informacién en relacién al paciente y a su situaciéon. Una vez observada
la accion, se evallia también el resultado usando el razonamiento clinico
para interpretar los datos, hacer los juicios necesarios y tomar
decisiones en base a estos.

Con el término evaluacion se designan al conjunto de acciones tales
como examinar, medir, testear u observar al paciente, usando formatos
estructurados y comparando el desempefio del mismo con parametros

estandares especificos.
El proceso a través del cual se determina el valor de los resultados en

relacion al individuo, se denomina valoracion.

Estos dos procesos deben ir juntos y estan estrechamente relacionados.
La evaluacién se limita a la recoleccion de datos, siendo independiente
de la interpretacién y de la valoracion, la misma cobra sentido cuando se
evaltia con un fin especifico: obtener informacioén precisa sobre la cual
se pueda planificar, adaptar o concluir la intervencién.

La evaluacién puede ser:

e descriptiva: siendo una observacion objetiva de la situacién actual de
la persona en comparacién con alguna norma, escala o estandar

predeterminados.
e valorativa: nota los cambios a través del tiempo.
e pronostica o predictiva: relaciona al individuo con una relacién dada

en algin momento del tiempo futuro.

10
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SALUD Y ENFERMEDAD

La salud como concepto no es uniforme para toda la humanidad, ni se
ha mantenido idéntica a lo largo de Ia historia por lo que podemos decir
que es un concepto dinamico y en constante evolucién.

Durante siglos la idea acerca de la enfermedad era la que indicaba el
estado de salud.

En 1947, la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S) propuso la
siguiente definicién: "La salud consiste en un estado de completo
bienestar fisico, psiquico y social y no solamente en la ausencia de

enfermedad”(O.M.S, 1947,pag.1).
Esta definicion abarca las tres caracteristicas basicas de la salud:

o refleja el interés del individuo como un todo y no como el conjunto de
sus partes.

e implica una vision de la salud en el contexto del medio interno y
externo.

e identifica la salud con la creatividad y la productividad
(Pender,1987,pag.17).

Sin embargo como cabia esperar esta descripcion idealista e
integradora, ha sido considerada a veces como inalcanzable y en gran
parte inaplicable.

Por tal motivo es importante identificar a la salud como la capacidad de
desarrollar el propio potencial personal y responder en forma positiva a
los retos del ambiente.

Desde esta perspectiva la salud se considera como un recurso para la
vida diaria, pero no como el objeto de la vida; es un concepto positivo
que hace hincapié en los recursos sociales y personales, asi como en
las capacidades fisicas.

Los recursos basicos para la salud son los ingresos, la vivienda y la
alimentacion. La mejora de la salud requiere un nivel satisfactorio en
estos aspectos fundamentales, pero supone también disponer de

11
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informacion y habilidades personales. Requiere asi mismo un entorno
que la promueva y ofrezca oportunidades para poder realizar elecciones
saludables entre los bienes de consumo, los servicios y demas
posibilidades. Se necesitan finalmente condiciones que favorezcan a la
salud en el entorno econdémico, social y fisico.

La O.M.S.(Organizacién Mundial de la Salud) y la O.P.S.(Organizacion
Panamericana de la Salud), en 1992 establecen que la salud esta
determinada por cinco grupos de factores:

o factores biolégicos, es decir las propiedades hereditarias (genéticas)
de cada persona.

o El ambiente fisico, influido por elementos inorganicos ( agua, aire,
suelo, temperatura, sonidos, etc.), y aquellos de origen organico
(microorganismos).

e El ambiente social, es decir las influencias de la familia y la sociedad
sobre la salud psicofisica de una persona.

e Factores de estilo de vida, que ponen en riesgo la salud o de lo
contrario evitan la enfermedad.

e Servicios de cuidado de la salud, importante determinante que no
debe pasarse por alto, concentrandose prioritariamente en los
problemas de salud evitables.

Teniendo en cuenta la complejidad del concepto de salud es que se han
desarrollado diversos modelos y paradigmas que explican en qué
consiste y cual es su relacién con la enfermedad.

Entre ellos podemos mencionar:

Modelo Clinico:
Define a la salud como un estado pasivo libre de enfermedad, una

condicion de relativa homeostasis (Dunn 1959.b, pag.447).
Por lo que se considera que la ausencia de sintomas determina el

estado de salud.

Modelo ecoldgico:
Se basa en la interrelacion de tres elementos que interactian

dinamicamente, por lo que la salud constituye un estado cambiante.

12
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El huésped —persona o grupo pasible de suprimir o no una enfermedad.
El agente —cualquier factor que puede desencadenar o no una
enfermedad, y el medio interno o externo —predisponete para la
enfermedad. (Payne,1983.pag.394).

Modelo de capacidad individual:

Parsons, define a la salud en estos términos: "la salud es el estado
optimo de un individuo, que le permite llevar a cabo sus funciones en
forma eficaz". (1972,p4g.107). Por lo tanto, la enfermedad es la
incapacidad de realizar un trabajo encomendado.

Consideramos que este concepto restringe el concepto de la salud a las
capacidades individuales y desempenfio laboral en la sociedad, sin tener
en cuenta la variedad de roles sociales que ejercen la mayoria de los
individuos, que no se los considera como un trabajo: ser padre, hijo,
amigo, etc.

Modelo de adaptacion:
El mismo se deriva de los trabajos de Dubos (1978), el cual define a la

salud como un proceso creativo.

Los individuos se adaptan en forma activa y continua a su medio
ambiente. Seguln las palabras de Dubos la salud es "la capacidad de
cada persona de hacer lo que €l quiere hacer y convertirse en lo que

¢l quiere convertirse". (1978, pag.74)

La enfermedad surge en el proceso de la adaptacién del individuo y el
objeto de tratamiento es la recuperacion de dicha adaptacion.

La salud total consiste en la adaptacién flexible al medio y su interaccién
reciproca entre individuo y medio ambiente, para obtener los mejores
beneficios posibles (Smith, 1981, pag.45).

El principio fundamental es la estabilidad, aunque existe también un
elemento de crecimiento y cambio.

Murray y Zentner definen la salud como “un estado de bienestar en el
que la persona, es capaz de analizar los procesos de adaptacién con
fines determinados de forma fisica, mental, emocional, espiritual y

13
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social, en repuesta a estimulos internos y externos, para mantener
su estabilidad relativa, comodidad y para conseguir lograr sus metas
personales y culturales” (1985,pag.4-5).

Hemos realizado hasta aqui una introduccién en base a lo planteado por
los distintos modelos antes mencionados, sobre el binomio salud-
enfermedad.

Pasamos ahora a conceptualizar la visién de la salud desde Terapia
Ocupacional. )

El mantenimiento humano de la salud es un estado flexible entre el
trabajo, el juego y las actividades de automantenimiento, las cuales se
desarrollan y cambian a través de las etapas de la
vida.(Christiansen.C.,Baum.C.1991).

En un estado saludable el individuo es capaz de adaptar y ejecutar los
aspectos satisfactorios de vida y es capaz de funcionar adecuadamente
en los roles elegidos, tanto en el aspecto personal, social como

ocupacional (Wanda Mayberry, 1990).

[...] la habilidad de una persona para adaptarse y lograr finalmente el
estado de salud, depende de la influencia de multiples factores que
pueden afectarlo tales como: posicion socio-econémica y legal, ideologia
politica y religiosa, prejuicios sociales y étnicos, discriminacion por sexo
y edad, modificando la naturaleza psicobiosocial del individuo
(Masagatani, G. 1998).

La vida requiere de un proceso continuo de adaptacion, frecuentemente
la enfermedad y la discapacidad, irrumpen en este proceso, y las
personas resuelven sus problemas de adaptacion, a través del
compromiso en la ocupacion, lo cual influye favorablemente en la salud.
La creencia acerca de que la ocupacion es el medio y la habilidad unicos
para mejorar y mantener la organizacion de los sujetos afectados por la
enfermedad y el trauma, constituye el fundamento en el surgiminento de
la Terapia Ocupacional.

Al respecto Reilly se expresa en estos términos: "ésta disciplina fue

fundada y debe apoyar los principios postulados por las filosofias
humanistas, lo que implica que su propésito inherente fue el de

14
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proteger y mejorar la calidad de vida de la adaptacion del paciente
disfuncional” (De las Heras, C.G., pag.21).

La ocupacién incluye, tanto las acciones conscientes como
inconscientes, por medio de las cuales se manifiestan las emociones.

El hombre esta sano o enfermo en relacién a las actividades o funciones
expresadas en el mundo externo, en tal sentido, este y la ocupacion se
encuentran sustancialmente unidos, conforme a su naturaleza, descubre
sus posibilidades y limitaciones.
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LA HISTORIA DE LA TERAPIA OCUPACIONAL

La ocupacion como medio de tratamiento se remonta y adquiere
importancia desde el periodo de la magia y de la supersticion.

La verdadera historia de la Terapia Ocupacional y de otras profesiones
relacionadas con ella en sus origenes comienza en la Edad Media,
periodo de la historia caracterizado por avances cientificos de idéneos
en medicina que dieron origen a las distintas especialidades (cirugia,
traumatologia psiquiatria, etc.).

Posteriormente la sociedad se organiza segin dos movimientos
ideoldgicos importantes: el Humanismo primero y el Renacimiento
después.

Durante el periodo del Humanismo, la sociedad se organiza segln las
normas religiosas, se ensefian los oficios de agricultura, el trabajo
manual, el arte, la literatura, etc. El Humanismo hace hincapié en la
dignidad y el valor de la persona. Uno de sus principios basicos, es que
las personas son seres racionales que poseen en si mismas, capacidad
para hallar la verdad y practicar el bien. El término humanismo se usa
con gran frecuencia, para describir el movimiento literario y cultural que
se extendid por Europa, durante los siglos XIV y XV.

El Renacimiento corresponde al periodo de la historia europea,
caracterizado por un renovado interés por el pasado grecorromano
clasico y especialmente por su arte. Comenz6 en Iltalia en el siglo XIV y
se difundié por el resto de Europa durante los siglos XV y XVI. En este
periodo, la fragmentaria sociedad feudal de Ila edad media,
caracterizada por una economia basicamente agricola y una vida
cultural e intelectual dominada por la Iglesia, se transformd en una
sociedad dominada progresivamente por instituciones politicas
centralizadas, con una economia urbana y mercantil, en la que se
desarroll6 el mecenazgo de la educacion, de las artes y de la musica.

En el periodo del Renacimiento surge un espiritu creador y artistico en
personas que supieron plasmar las dolencias fisicas y espirituales del

ser humano.
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Desde épocas antiguas la belleza y el horror, la alegria y el dolor, lo
bueno y lo malo, la angustia y el placer, la salud y la enfermedad,
conviven en el ser humano.

Estas dicotomias mas alla del avance cientifico y metodolégico de los
tratamientos, siguen subsistiendo en relacién a las costumbres, habitos
y creencias.

Durante la etapa humanistica y en relacién al campo psicolégico, el
reconocimiento de la utilidad y necesidad de la ocupacién como medio
estimulante para la salud del paciente fue promovido por el Dr. Philippe
Pinel , quien en 1791 en E.E.U.U. trabajé con pacientes psiquiatricos de
ambos sexos, denominando al mismo Tratamiento Moral .

Las actividades desarrolladas con estos pacientes eran: carpinteria,
zapateria, talabarteria, jardineria, granja y tejido.

El objetivo era estimular al paciente con actitud negativa a participar en
dichas actividades, implementando el trabajo intrahospitalario como
promotor de la salud.

Asi mismo entre 1843 y 1889, también en los E.E.U.U. , el Dr. Amariah
Brighan, desarrollé diferentes actividades, teniendo como objetivo la
implementacién de la tarea, como un medio esencialmente curativo y el
camino para salir del hospital a través de talleres.

A fines del siglo XIX con la Dr. Dorotea Lynde Dix, en Nueva York
(EEUU),surge la ocupacién como fendmeno productivo. Los hospitales
eran manejados como pequefas industrias en los cuales las
ocupaciones desempefiadas por los pacientes, significaban por un lado
un rédito econémico para el Estado y por otro cumplian con un rol
recuperativo, su principal fundamento fue la utilizacion de la mano de
obra de menor costo y no la rehabilitaciéon. Este momento histérico se
denominéd etapa econdomica.

En 1914, la Dra.E. Charlotte Reid propone el término de “ergoterapia”,
también surgen otros nombres como ‘“tratamiento moral’, “trabajos
manuales” y “ocupaciones de invalidos”, prevaleciendo el del Dr. George
Barton como “Terapia Ocupacional “, denominacion que abarca al sujeto
como una totalidad biopsicosocial.

En la etapa terapeltica , los precursores, los doctores Herbert Hall y
D.Tracy en los afios 1906-1910, desarrollan actividades reconocidas
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como terapeuticas en su trabajo con pacientes psiquiatricos. Dentro de

los objetivos que plantearon podemos mencionar :

o Crear el curso de capacitacién en Terapia Ocupacional en Chicago
en el ano 1909.

e Capacitar a las enfermeras para realizar la formacién en Terapia
Ocupacional, como parte del curso de enfermeria.

o Crear el 6rgano oficial para regir la profesién (1917).

Segun la britanica Evelyn M. Mac Donald , el surgimiento de la terapia
ocupacional no fue casual ya que “a partir de 1850 se produjo una
gradual emergencia de los distintos servicios terapeuticos
suplementarios hasta convertirse en profesiones, formandose
asociaciones, instituyéndose cursos de formacion , y reconociéndose los
examenes de aptitud profesional.” (Sbriller Liliana,1997,pag.18).

Durante el proceso denominado Humanista, la terapia ocupacional se
direcciond basada en los primeros principios que se organizaron en
torno a la busqueda del significado de la ocupacion humana (bajo la
influencia del tratamiento moral) y fueron:

e En primer lugar, los humanos fueron reconocidos como poseedores
de una naturaleza ocupacional.

e Segundo, la enfermedad fue vista como poseedora de un potencial
para interrumpir o romper la ocupacion.

e Por uitimo la ocupacién fue reconocida como un organizador natural
del comportamiento humano, que podria ser usado terapelticamente
para rehacer y reorganizar el comportamiento cotidiano.
(Kielhofner,1982,pa’g. 1266).

En la década del 30, momento en que la ocupacion fue designada como
“la accién cotidiana en su contexto fisico, temporal y socio — econémico’
(Kielhofner y Gillette, 1979), estas premisas constituyeron el paradigma

de la terapia ocupacional.

Durante este proceso el concepto de salud se definié como un estado de
equilibrio, y la dolencia como el desequilibrio en la relacion del hombre
con su ambiente.

La terapia ocupacional basé sus objetivos en el crecimiento personal,
favoreciendo los procesos de relacion interpersonal y autoaprendizaje.
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El tratamiento se centrdé en la relacion terapeltica. Sin patrones
preestablecidos ni divisiones del proceso en terapia ocupacional.

El abordaje o asistencia fue de tipo grupal , “Grupo de actividades” y el
tarapeuta ocupacional era un profundo conocedor de las relaciones
humanas, y facilitador del proceso vivido por el paciente. La relacidon
entre T.O. y paciente era mediatizada por la actividad dentro de un
contexto natural y espontaneo.

“El Positivismo como corriente de pensamiento, constituye la nueva
sintesis tedrica de mediados del siglo XIX, ya que se acerca al
Romanticismo en sus planteos antirrevolucionarios y conservadores y
se aleja de él al reemplazar la fe en el dogma religioso por la fe en la
ciencia experimental’ (M.Taca,pag.93).

El triunfo de la ciencia significé el fin de las supersticiones. En el siglo
XX este paradigma resulté altamente exitoso para la medicina y para el
control de enfermedades infecciosas.

En estas circunstancias, "la concepcidn de la salud y alienacién de las

condiciones estructurales de la sociedad y de la reproduccidn social
de la enfermedad son vistas como resultados de factores auténomos
entre si, asimismo, los de érden econdmico, las clases sociales y
enfermadad, los individuos y sus sinfomas son ahora estudiados por
la éptica médica”.(Léa Soares:1991).

Dentro de este marco los terapeutas ocupacionales abandonaron sus
principios filosoficos y sociales, convirtiéndose en colaboradores de la
medicina y poseedores de un status cientifico.

A partir de este posicionamiento la produccion teorica de la terapia
ocupacional estaria en relaciéon a la postura adoptada con respecto al
saber médico .

Dentro de este proceso positivista el concepto de salud se entiende
como la ausencia de enfermedad, como proceso biolégico vivido por el
sujeto.

Tratar la dolencia y la patologia se presentan como objetivo de la T.O,
por medio de un tratamiento claro y definido. La planificacion se basa en
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una estructura rigida de procedimientos(objetivos prefijados, prondstico,
determinacién de la duracion del tratamiento y reevaluaciéon ). Lo cual
establece un proceso artificial en el que el paciente debe adaptarse a
condiciones rigidas.

La actividad surge como centro del proceso y medio viable para el logro
de la mejoria del estado del paciente.

Se implementa la actividad = ejercicio , actividad = produccién y
actividad = expresion en salud mental.

El rol del terapeuta ocupacional adquiere importancia en funcién del
cumulo de conocimiento que éste posea , abalando su desempenio.

El abordaje es predominantemente individual, estableciendo un vinculo
entre T.0.- paciente estructurado y objetivo, con una comunicacion
exclusivamente técnica y una participacién pasiva del paciente que se
somete y acepta los lineamientos del tratamiento.

La actividad = ejercicio surge en la década del '40 y '50, influenciado por
el modelo médico-reduccionista. Se sistematiza la aplicacién de
actividades, se desarrollan ejercicios a partir del uso de las actividades
que fueron analizadas a través de guias para permitir el
desglosamiento, adaptacion, seleccién y graduacion de las mismas.

La actividad = produccion se basa en la definicion de productividad que
considera al hombre como “una pieza dentro del sistema de trabajo y
dentro del sistema general social debe adaptarse a €l para no perjudicar
el funcionamiento perfecto de estos.

La actividad fue utilizada a partir de entonces como instrumento para
investigar, capacitar y entrenar a la persona en la realizacion de una
tarea con eficiente uso de energia y tiempo (Sbriller, Liliana, 1997,
pag.56).

La actividad = expresion es una modalidad que hace su aparicion en las
décadas del '50 y '60, basandose en el enfoque psicodinamico de la
accion contempla el hacer humano cargado de contenido simbodlico, la
expresividad en las acciones.

Histéricamente , la actividad = expresion prevalecid6 como medio
facilitador de las relaciones interpersonales, lo cual destaca la diferencia
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entre la actividad = ejercicio y la actividad = productividad que se
expusieron anteriormente.

Definamos ahora el lugar que posee la Terapia Ocupacional en la

actualidad.

Se trata de una profesion bien definida, cuyo interés no sélo esta

depositado en los principios éticos y de valoracion, sino también en su

posterior estudio y desarrollo.

A pesar de que su aplicacion fuera al principio de caracter empirico,

cada vez se hace mas necesario y fundamental el trabajo del terapeuta

ocupacional a través de los métodos cientificos experimentales.

Yerxa Elizabeth (33, pag.199) sugiere adoptar diferentes puntos de vista

de la ciencia considerandolos beneficiosos para el desarrollo de la

profesion, siempre que se adapten a las siguientes premisas:

1) cada sujeto es una individualidad, siendo un ser dinamico y unico.

2) la persona convive con otros en el medio y posee capacidades
innatas para adaptarse.

3) la persona tiene un pasado y un futuro. Es un ser activo que tiene
aspiraciones e intereses.

4) que es fuente de informacién creible, sobre su experiencia de vida.

Se hace necesario entonces definir nuestro conocimiento, el cual
involucra nuestra tradiciéon y la convergencia de varias disciplinas
cientificas.

La Terapia Ocupacional es una disciplina cientifica, no es una ciencia,
toma conocimientos de la medicina, psicologia, ingenieria, antropologia,
y pedagogia, con la finalidad de mantener y favorecer el desarrollo del
individuo, facilitindole de este modo la adquisicién e integracion
personal — social.

Se denomina “ciencia’ al cuerpo de ideas, que puede caracterizarse
como conocimiento racional, sistematico, exacto, verificable y por
consiguiente falible. La ciencia como actividad pertenece a la vida social
y cultural siempre que contribuya al mejoramiento del medio natural y
artificial.(Bunge,M. 1972,pag.7-8).
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ROL DEL TERAPISTA OCUPACIONAL

“Toda profesién surge para dar respuesta a determinadas
necesidades del medio. Lo que diferencia cada una de las profesiones
es el saber delimitar y circunscribir su objeto de estudio, que nhos
llevard a conocer la coherencia interna entre éste, el perfil
profesional, y las incumbencias para las cuales estd capacitada”.(Nidia
Martijena, pag.29).

La Terapia Ocupacional como disciplina terapéutica se basa en la
recoleccion de datos, comprensidén y manejo de la accidn y cuya funcién
seria provocar modificaciones en el estilo o la forma de trabajo del
" paciente hacia etapas mas maduras del desarrollo.

El desarrollo es un proceso que posee caracteristicas que lo definen
como multidimensional porque abarca las dimensiones fisica, intelectual,
emocional y social; integral ya que los cambios que se producen en un
area influyen en otra, y continta, es decir que dura toda la vida e
interactia con su ambiente biofisico y social. La meta final es el logro de
una capacidad plena en cualquiera de sus dimensiones constitutivas.

El Terapista Ocupacional es el profesional capacitado para analizar,
seleccionar, graduar e instrumentar los medios terapedticos a traves de
actuvndades propias y otras que tienen caracteristicas bordes,
(compartldas con ofras disciplinas), recreatlvas socializantes,
artesanales mdustnales de la vida diaria y el manejo de las relaciones
mterpersonales en un encuadre que le es propio, a fin de prevenir la
enfermedad mantener y favorecer la salud, brindando asistencia
profesional al paciente, realizando el andlisis ocupacnonal y ubicacion
Tabor&(defmlcmn de la UNDMDP. 1985).

a constante evolucién y modificacion de la profesién se ha
constituido en un problema a la hora de lograr una definicién acabada.
Sus objetivos son estudiar, investigar, prevenir, promover, frafar,
orientar y rehabilitar la ocupacién del hombre.
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La ocupacion del hombre como su objeto de estudio, comprende las
tareas de produccion y productividad, automantenimiento
(alimentacidn, higiene, vestimenta, comunicacién y otras actividades
de la vida cotidiana), creacidn e invencidn y esparcimiento (recreacién
y tiempo libre): técnicas, usos y costumbres sociales y estilos
singulares en los modos de ejecucidn.

Surgida originalmente en el drea de la salud, su campo de accién se ha
expandido rdpidamente a la educacidn, minoridad, justicia, industria,
dmbito comunitario y otros”.(Liliana Sbriller, 1997 pag. 18).

El vinculo que se establece entre el T.O. y el paciente es la base
esencial sobre la cual se ira desarrollando el proceso terapedtico.
Dicho proceso aparece por la estrecha relacion que se establece a
través de la realizacién de una actividad: el proyecto.

El encuadre del proceso esta constituido por el espacio de trabajo,
tiempo, rol técnico, técnicas y métodos a seguir y materiales que se
usan.

El vinculo es la estructura compleja que incluye al sujeto, al objeto, su
interaccién y momentos de comunicacién y aprendizaje. Dicha relacion
entre sujeto y objeto es bidireccional, implica procesos de interaccion, de
intercambio, relaciones de interdependencia, de modificacion mutua, de
retroalimentacion en la comunicacion. La experiencia con el otro en la
estructuracién del psiquismo y el lugar que tiene el cuerpo en el vinculo
tienen un lugar fundante. '

(Pichén Riviere, 1980 pag.11).

El vinculo terapeutico, TO- paciente se constituye en el encuentro entre
dos personas, una de las cuales expresa necesidades y expectativas, en
tanto la otra se ofrece con sus conocimientos y experiencias. Existe por
lo tanto una asimetria que proviene esencialmente del hecho que el
T.O. posee una informacion e instrumentaciéon que lo capacitan para
abordar las necesidades que el paciente plantea.

La salud ha sido siempre el centro de interés y objetivo primordial de la
Terapia Ocupacional.

23



Petrella, Rodriguez

La filosofia de la misma sostiene que el hombre puede influenciar vy
modificar el estado de su propia salud dentro de un proceso de
actividades, favoreciendo el logro de una mejor calidad de vida.

Al comienzo se identificé a la Terapia Ocupacional con la rehabilitacion
pero el desarrollo profesional posibilité la accién e incumbencia en el

terreno de la prevencion.
Las Naciones Unidas en su documento por el decenio 1983-1992, define

a la prevencién como: “la adopcién de una serie de medidas
encaminadas a impedir que se produzcan deficiencias fisicas,
mentales y sensoriales (prevencién primaria) o a impedir que las
deficiencias, cuando se han producido, tengan consecuencias fisicas,
psicoldgicas y sociales negativas”.

La prevencién puede dividirse en cuatro instancias:

PREVENCION PRIMARIA: ‘“comprende aquellos servicios que
intervienen en los procesos sociales, econdmicos y familiares que
conducen a la enfermedad. La vivienda inadecuada, oportunidades
laborales mal compensadas, programas educativos escasos y mal
enfocados, medidas inadecuadas de salud piblica, facilidades
recreativas mal conducidas y las tensiones resultantes de la
discriminacién, son problemas que ejercen un impacto grave y
destructivo sobre la salud" (Willard y Spackman, 1973, pag. 123).

En estos problemas sociales el T.O. interviene con el fin de prevenir
discapacidades fisicas y psicosociales, y favorecer al logro de una mejor
calidad de vida, implementando acciones graduadas y sistematizadas a
nivel nacional, provincial y municipal.

Otra estrategia a usar por el T.O. es la educacion comunitaria ,utilizando
los medios masivos de comunicacién: prensa, radio, t.v., charlas en
instituciones, conferencias, etc, asi mismo es importante su
participacion en organismos de planificacion y ejecucion de proyectos
de impacto comunitario, realizando capacitacién y docencia e
investigacion.
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PREVENCION SECUNDARIA: la misma se centra alrededor de la

deteccion de la enfermedad potencial o temporaria y la intervencién en

el proceso con el fin de evitar la disfuncion y la cronicidad.

El T.O. ejerce acciones graduadas y sistematizadas, colabora en el

diagnéstico precoz de disfunciones y efectua el tratamiento mediante

meétodos y técnicas adecuadas estableciendo como objetivo prioritario la

recuperacion psicofisica y funcional del individuo. ¢ Cémo lo logra?

a) Brindando asistencia profesional al paciente.

b) Orientando al grupo familiar.

c) Participando de un equipo interdisciplinario mediante la admision,
evaluacion, tratamiento, como asi controles y altas.

Las funciones que le competen al T.O. son diagndstica (funcional),

utilizando como instrumentos la entrevista y la evaluacion y terapedtica

en el desempeno del tratamiento.

PREVENCION TERCIARIA: el tercer nivel de prevencion es el aspecto
de la rehabilitaciéon desde donde la Terapia Ocupacional ha contribuido
al logro de la salud. La rehabilitacién empieza en el momento en que el
paciente es incapaz de recuperar todo cuanto tenia anteriormente o que
es incapaz de alcanzar las destrezas que normalmente se consideran
como formando parte del potencial humano. Este nivel de tratamiento se
dirige a la prevencién de la propia enfermedad, a evitar la péerdida de la
funcién y de la autoconfianza.

Puede requerir la aceptacion de ciertos aspectos de cronicidad, pero en
modo alguno debe aceptar que el hombre es incapaz de mejorar su
estado, por lo que la acciéon de la T.O. debe ayudar a aceptar
pasivamente los efectos secundarios o tardios de una enfermedad o un

traumatismo.( Willard y Spackman, 1973 pag. 127).

En esta instancia el T.O. realiza:
- analisis ocupacional
- evaluacién laboral
- orientacién
- formacién
- capacitacion
- colocacion selectiva, integrando al individuo a la
sociedad como miembro util.

25



Petrella, Rodriguez

El profesiograma es una técnica de registro que determina las
capacidades del individuo y las exigencias del puesto de trabajo , de
este modo esta en condiciones de establecer un PERFIL y asi cotejar
ambos y seleccionar los puestos de trabajo que mas se adapten sus
posibilidades.

La orientacién consiste en la rotacidn por distintos talleres para
determinar sus intereses y desagrados y detectar la aptitud para
determinados oficios.

El asesoramiento a los maestros de talleres en la formacién y
capacitacion laboral y el control de aprendizaje se suman a las funciones

del T.O. en esta area.

PREVENCION CUATERNARIA: se promueven acciones tendientes al
desarrollo de la investigacion al logro del maximo desempefo
profesional en el ambito educativo.
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JQUE ES LA INSUFICIENCIA RENAL?

L.a pérdida de funcion de los rifones, independientemente de cual sea la
causa se denomina insuficiencia renal.

Teniendo en cuenta la forma de aparicidén y, sobre todo la recuperacion
o no de la lesidn, la insuficiencia renal se clasifica en aguda, subaguda y
cronica. Por lo que podemos decir que la insuficiencia renal aguda se
caracteriza por ser reversible en la mayoria de los casos, mientras que
la forma subaguda lo es en menor frecuencia, y la cronica presenta un
curso progresivo hacia la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT).

Las variantes de esta evolucién dependen principalmente de la
enfermedad causante, y dentro de la misma enfermedad, de unos
pacientes a otros.

SISTEMA RENAL

Describiremos ahora como esta constituido el sistema renal. El mismo
comprende:

e dos rifones

e dos uréteres

e una vejiga urinaria

e una uretra.

Las principales funciones del rifidn son:

1. Limpian el cuerpo de impurezas y eliminan los componentes
quimicos que estan demas en la sangre y que el organismo no
necesita, lo que realiza a través de la orina.

2. Eliminan el liquido extra que hay en el cuerpo.

3. Ayudan a mantener la presién de la sangre dentro de los limites
normales.

4. Protegen los dientes y los huesos, evitando que pierdan minerales
como calcio, que los mantiene fuertes y duros.
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5. Ayudan a regular la produccién de los glébulos rojos.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Es un estado de enfermedad irreversible en el que los rifiones no son
capaces de llevar a cabo sus funciones de depuracion y regulacion
hidroeléctrica, acumulandose en la sangre sustancias derivadas del

metabolismo o de la dieta.

Es un proceso continuo cuyo comienzo se vincula con la pérdida de la
funcién de algunas nefronas y finaliza ante la incapacidad que presentan
el resto de las nefronas de mantener la vida del paciente, siendo
necesario el comienzo de un tratamiento sustitutivo pudiendo ser el
mismo la didlisis o el trasplante. Al estadio avanzado de la insuficiencia
renal crénica se le conoce como uremia.

CAUSAS DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Las causas de enfermedad y las enfermedades renales son:

Hipertension, o elevada presién arterial
no tratada, la cual causa dafios en los
pequefios vasos sanguineos de los
rifones. La nefroesclerosis es el dafio
sufrido por el riidn a causa de la
hipertension.

e Nefroangioesclerosis por
hipertensién arterial.

Idiopaticas

¢ Glomerulonefritis cronica.

e Enfermedad del colageno, tal
como el Lupus Eritematosos, es una
enfermedad autoinmune y
sistémica.

Obstruccion de vias urinarias

o Uropatia obstructiva,bloqueo
causado por piedras en el rifién o por
un defecto estructural congénito.

Infeccion Croénica, es la enfermedad
mas comun de los rifiones y del tracto
urinario. Una infeccion severa de la

e Cistitis, es una infeccion de
la vejiga. Los sintomas
incluyen orinar frecuentemente de
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vejiga puede llevar a una infeccion en el forma urgente y dolorosa. Si no se
rifidn. La repeticién en las infecciones trata puede ocacionar una infeccion
renales puede dar lugar a la insuficiencia renal.

renal. o Pielonefritis, es una infecciéon renal.
Puede presentarse sin sintomas, o
con fiebre, dolor de espalda y
escalofrio.

Condiciones hereditarias o Poliquistosis renal
e Enfermedad de ALPORT

Otras o Accidentes

o Daiios causados por medicamentos,
drogas, venenos Yy radiacién.

o Etc

En los Ultimos afios estamos asistiendo a un notable incremento de la
nefropatia diabética y las causas vasculares (hipertension arterial y ar -
terioesclerosis) que en algunos paises superan el 50% de las causas de
IRCT. En tercer lugar se encuentran las glomerulonefritis, que son
procesos inflamatorios del glomérulo. Otras causas como las nefropatias
intersticiales son producidas por infecciones renales a repeticion, abuso
de algunos farmacos y otros motivos. Las enfermedades quisticas son
hereditarias y en ellas los rifiones presentan degeneraciones quisticas
que acaban impidiendo su funcién. En todas estas enfermedades se
afectan ambos rifiones. La pérdida de un rifidn por traumatismo u otra
causa no produce IRC.

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE IRCT

Los cuatro factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de la
IRCT son la edad, la raza, el sexo, y los antecedentes familiares.

La tasa de IRCT en adultos entre 65-74 afios es seis veces superior que
entre los de 20-44 afios. Igualmente, las personas de raza negra
presentan una tasa de IRCT tres veces superior que los blancos. Con
relacion al sexo, la incidencia de IRCT es mayor en los hombres que en
las mujeres (entre 55 y 60% de los pacientes con IRCT son varones). A
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pesar de esta mayor incidencia en los varones, algunas enfermedades
causantes de IRCT son mas frecuentes en mujeres.

En cuanto a la historia familiar en ciertas enfermedades como la
poliquistosis renal del adulto, enfermedad quistica medular, esclerosis
tuberosa, enfermedad de Fabry, cistinosis, oxalosis, y enfermedad
poliquistica infantil, existen familiares con la misma enfermedad.

EVALUACION DE LA INSUFICIENCIA RENAL

La mejor forma de evaluar la funcién renal es mediante la valoracién del
filtrado glomerular renal (FGR) . Para explicar este hecho es necesario
un breve recuerdo de la fisiologia renal.

La unidad basica del rifdn es la nefrona, de las que existen alrededor de
1 millén en cada rii6n. Cada nefrona esta formada por un componente
que actia como filtro, el glomérulo y un sistema de transporte, el tubulo.
Parte de la sangre que llega a los rifiones es filtrada por el glomérulo y
pasa a través de los tubulos, donde se producen varios procesos de
excrecion y reabsorcion que dan lugar a la orina finalmente eliminada. El
flujo sanguineo renal (FSR) es, aproximadamente en un adulto de 1.1
litro por minuto. De los 600 ml de plasma que entra en el glomérulo a
través de las arteriolas, aproximadamente un 20% (125 mi/min ) es
filtrado, siendo conocido como filtrado glomerular renal (FGR). El FGR
es, pues , el volumen de plasma filtrado por los rifiones por unidad de
tiempo. La cantidad de plasma filtrado al dia es de 135 a 160 litros. Para
prevenir la pérdida de liquidos entre el 98 y el 99% del FGR es
reabsorbido por los tibulos, con lo que la cantidad de orina eliminada es
entre 1y 2 L/dia.

En presencia de enfermedad renal, una o varias de las funciones
descritas , estan alteradas. Pero no todas las funciones estan alteradas
en la misma proporcién. Si los 2/3 de las nefronas dejan de funcionar,
pueden no producirse cambios significativos en el balance de agua,
iones y otras sustancias, debido a las adaptaciones de las nefronas
restantes. Asi mismo, los cambios en la produccién hormonal pueden
pasar desapercibidos, siendo el calculo del FGR la unica forma de
detectar la disminucion en el nimero de nefronas funcionantes. Dado
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gue el FGR total es igual a la suma de la tasa de filtracion de las
nefronas funcionantes, la pérdida de 2/3 de las nefronas tendra como
consecuencia una reduccion de 2/3 en la FGR total.

SINTOMATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La mayoria de las enfermedades que causan IRC pueden, sobre todo en
los estadios precoces, pasar totalmente desapercibidas. Los sintomas
mas frecuentes, si los hay, son:

1) los de la enfermedad causante de la afectacion renal (orinas
abundantes y sed intensa en el diabético, dolores de cabeza en el
hipertenso).

2) orinas con espuma o de color oscuro.

3) Orinar varias veces por la noche (nicturia).

A medida que evoluciona la insuficiencia renal aparece irritabilidad,
falta de apetito, vomitos, cansancio facil y un gran nimero de sintomas
como consecuencia de la afectacion que se produce en todo el
organismo.

CONSECUENCIAS GENERALIZADAS DE LA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA

Son seis las alteraciones mas importantes que se producen en 6rganos
y sistemas y que se manifiestan a lo largo de la evolucion de la IRC.,
que pueden presentarse como cuadros imperceptibles hasta una
sintomatologia florida.

Alteraciones hidro-electroliticas: Durante la primera etapa de la
IRC.las nefronas sanas son capaces de mantener un buen equilibrio
electrolitico. A medida que la enfermedad avanza y se destruyen mas
nefronas comienzan a aparecer en sangre un aumento del fésforo y del
potasio al no eliminarse, disminuye el calcio porque se reduce la
produccion de vitamina D en el rifidn y asi mismo el sodio disminuye
dada la dilucién que se produce al retenerse agua.
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Alteraciones hematolégicas: Dentro de estas alteraciones las mas
frecuentes son la anemia y la tendencia al sangrado.

La eritropoyetina es la hormona producida por el rifién y encargada de
estimular a la médula ésea en la producciéon de los hematies (glébulos
rojos). El déficit en la produccion de la misma genera anemia, que es
compensada mediante tratamiento con eritropoyetina humana
recombinante.

La tendencia al sangrado no se manifiesta a través de hemorragias
espontaneas, pero es importante tener presente este dato en caso de
cirugia. Las téxinas urémicas son las responsables en la alteracion

plaquetaria.

Alteraciones cardio.vasculares: Las cardiopatias isquémicas y los

cuadros de insuficiencia cardiaca son predominantes en los pacientes

con IRC.

En el desarrollo de la cardiopatia isquémica intervienen varios factores:

e hipertension

e anemia

e trastornos en el metabolismo de los lipidos(grasas).

e engrosamiento de las paredes del corazén (hipertrofia ventricular
izquierda).

A su vez, esta cardiopatia isquémica y la hipertension desencadenan

episodios de insuficiencia cardiaca, en los que también interviene el

desarrollo de fibrosis del musculo cardiaco, producida por las

alteraciones de calcio y por el ambiente urémico.

Alteraciones 6seas: Las alteraciones en el manejo del calcio y fosforo y
la disminuciéon en la producciéon de vitamina D por el rifidn, van a dar
como resultado la intervencion de las glandulas paratiroideas que
intentaran corregir estos defectos. Dichas glandulas, que en numero de
cuatro, se encuentran en el cuello detrds la tiroides, son las
responsables de producir parathormona, hormona encargada de
mantener las cifras de calcio y fésforo normales.

El aumento de esta hormona va elevar la eliminacién del fésforo por el
rifidn y reabsorbe calcio del hueso. Todo esto daréd como consecuencia
la enfermedad 6sea de la Insuficiencia Renal Crénica denominada
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osteodistrofia renal, presentdndose bajo dos formas principales: osteitis
fibrosa y osteomalacia.

Alteraciones del sistema nervioso: Tanto el cerebro como los nervios
periféricos pueden encontrarse afectados por los efectos de la uremia.
La afectacion cerebral (encefalopatia urémica) es poco frecuente y se da
generalmente en pacientes muy evolucionados y no controlados.

Por otra parte el compromiso de los nervios periféricos (neuropatia
urémica), se manifiesta a través de adormecimiento, debilidad y dolores
de pies.

Alteraciones en otros organos: Las alteraciones mas frecuentes a
nivel enddécrino se dan en las grasas, tendencia a la hiperglucemia |,
trastornos sexuales (impotencia sexual), y alteraciones en la
menstruacion (dismenorreas) . La gastritis se presenta como una de las
alteraciones mas comunes del aparato digestivo.

BASE DEL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Se da comienzo al tratamiento sustitutivo de la funcién renal, cuando
ésta ha caido por debajo del 10%, evitando y previniendo
complicaciones graves que puedan ocasionarle la muerte al paciente.
Entre los tratamientos sustitutivos podemos mencionar: la hemodialisis,
la didlisis peritoneal y el trasplante renal (tratamiento quirdrgico de la
enfermedad).

Hemodialisis: es una técnica en la que mediante un circuito
extracorpéreo se hace pasar la sangre del paciente por un filtro
(dializador),con lo que se elimina el agua y las sustancias retenidas y se
regula el equilibrio acido-basico.

Para tal fin la sangre del paciente, mediante una bomba, circula a traves
de un circuito extracorpéreo que tiene colocado un dializador (filtro), y
retorna nuevamente al paciente. El interior del filtro estd formado por
varios miles de fibras de celofan, las que tienen pequefios orificios
microscopicos por los que circula la sangre, separados por una
membrana semipermeable de una solucién llamada liquido de dialisis.
La funcién que cumple la membrana es no permitir pasar,de la sangre al
liqguido de dilisis, glébulos rojos , leucocitos y plaquetas (células
sanguineas) ni proteinas.
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Para realizar hemodialisis se necesita la maquina, la solucién dializante,
el fitro y un medio (via de acceso) para conectar al paciente a la
maquina. El tratamiento se realiza generalmente tres veces por semana
con una duracién de cuatro horas en las cuales entre 60-80 L de sangre
pasan a través del filtro, produciéndose una depuraciéon adecuada de
sustancias y una pérdida del liquido acumulado durante las sesiones de
hemodialisis.

Vias de acceso para pacientes en hemodialisis: Con el fin de lograr
un flujo de sangre adecuado es que se hace necesario un acceso
vascular mediante la insercion de un catéter en una vena de gran
calibre, o realizando una fistula arterio-venosa.

Fistula arterio- venosa interna: esta se realiza mediante una practica
quirdrgica, uniendo una arteria con una vena gruesa del brazo lo que
posibilita de este modo, un mayor flujo sanguineo y calibre vascular.
Requiere de algunos cuidados y puede usarse luego de un mes de
estar funcionando.

Fistula arterio-venosa externa: consiste en la introduccion de una
canula en una arteria y en una vena, la practica la realiza un cirujano,
pudiéndose usar en forma inmediata.

Catéter subclavio: este catéter es colocado por el médico en una vena
localizada cerca del cuello a nivel del hombro, y es de uso inmediato.

Complicaciones de la hemodialisis

Las complicaciones pueden presentarse durante o después de la
hemodialisis.

Durante la hemodialisis: existen dos tipos, las que estan en relaciéon con
el paciente, y las propias del equipo.

Dentro de las primeras podemos mencionar: disminucién de la presion
arterial, calambres musculares, dolor de cabeza, dolor en el pecho
acompafado de sudoracién y frio.

En el segundo grupo se pueden incluir: embolia aérea, entrada de aire al
paciente por ruptura o desconexién de las lineas, mal funcionamiento
del calentador del liquido del dializador, ruptura del filtro, errores en el
bafio por defecto u omision del concentrado.
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Complicaciones después de la hemodialisis: Hipertension arterial,
sindrome de desequilibrio (malestar general, dolor de cabeza, aumento
de la presion arterial y convulsiones), sangrado espontaneo y
calambres.

Cada persona tiene un modo particular de responder ante la realidad en
situaciones similares. Lo que podria ser un factor positivo para una
persona podria ser vivido como algo negativo por otra. Pero mas alla de
estas consideraciones en general se acepta que cada forma de
hemodialisis tiene las siguientes ventajas y desventajas :

Hemodialisis institucional

Ventajas:

e El paciente tiene a su lado y en todo momento a profesionales
entrenados.

e Puede liegar a conocer a otros pacientes.

Desventajas

¢ Las horas de tratamiento las fija el centro.

e Es necesario trasladarse al centro para recibir tratamiento

Hemodialisis domiciliaria

Ventajas:

e Se puede realizar a la hora que el paciente lo decida, pero sin olvidar
la frecuencia que indica el médico.

e No es necesario el traslado del paciente a ningtin centro o institucion.

e Genera un sentimiento de independencia y control sobre el
tratamiento.

Desventajas:

e La participacion de la familia en el tratamiento podria ser causa de

estrés para los miembros de la misma.

Requiere entrenamiento.
e Es necesario contar con un espacio fisico en la casa para guardar la

magquina y las provisiones.
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DIALISIS PERITONEAL

El objetivo de esta técnica, al igual que en la hemodidlisis, es la
depuracién de sustancias que se acumulan en la IRC, a través de una
membrana semipermeable, pero en este caso la membrana es el
peritoneo.

El peritoneo es una membrana que envuelve, por un lado, las visceras
abdominales (peritoneo visceral), y por otro la pared abdominal
(peritoneo parietal). Entre ambos existe un espacio (cavidad peritoneal)
en el cual se infunde el liquido de dialisis, (apréximadamente 2 litros ).
Dada la gran vascularizaciéon que presenta el peritoneo, el paso continuo
de sangre por sus paredes permite que por difusidon se eliminen aquellas
sustancias que estan elevadas en sangre.

En la dialisis peritoneal es necesario implantar un catéter cuyo extremo
interno se deja en la cavidad peritoneal y el externo sale por fuera de la
pared del abdomen.

Existen tres modalidades de dialisis peritoneal, las mas utilizadas hoy en
dia son la dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), la dialisis
peritoneal ciclica continua (DPCC), y Ia dialisis peritoneal nocturna
intermitente (DPNI).

En todas las modalidades de dialisis peritoneal el principio basico es el
mismo, infundir liquido de dialisis en el peritoneo. Mantener durante un
periodo de tiempo variable dicho liquido, en el transcurso del mismo las
sustancias acumuladas en exceso en la sangre pasan a la cavidad
peritoneal por difusién. Y drenaje del liquido de dialisis al exterior para
desecharlo y reanudar nuevamente la técnica.

En la dialisis peritoneal_continua ambulatoria, el liquido de dialisis se
infunde 4-5 veces al dia en forma manual y se mantiene durante toda la
noche.

En la didlisis peritoneal ciclica continua, el liquido peritoneal infundido
se mantiene a lo largo del dia en el abdomen del paciente y es drenado
al acostarse, conectandose a una maquina que en forma automatica
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realiza los intercambios cada dos horas. Por la mafiana se desconecta
de la maquina y vuelve a infundirse el liquido que conserva durante todo
el dia.

La dialisis peritoneal nocturna intermitente presenta dos diferencias con
la dialisis peritoneal ciclica continua, las mismas tienen que ver con los
intercambios nocturnos mas frecuentes que realiza la maquina a la cual
el paciente permanece conectado y durante el dia el peritoneo se
encuentra vacio.

Una indicacién muy importante a tener en cuenta en estas modalidades
de dialisis es la asépsia rigurosa durante el intercambio de las bolsas de
liquido de dialisis ya que al conectar y desconectar el cateter peritoneal
se favorece el paso de gérmenes al peritoneo con el consiguiente
desarrollo de peritonitis, siendo esta una de las complicaciones mas
frecuentes de la técnica.

A diferencia de la hemodialisis, en la dialisis paritoneal es el propio
paciente el realiza los cambios en su domicilio lo que le otorga una
mayor libertad.

Cada tipo de diélisis tiene sus ventajas y desventajas.
DPCA

Ventajas:
- El paciente puede administrarse por su cuenta el tratamiento.

- Tiene libre eleccion del horario que le convenga.
- Puede hacerla en distintos sitios.
- No se necesitan una maquina.

Desventajas:
- Desorganiza el dia del paciente.

DPCC
Ventajas:
- Se puede realizar de noche mientras el paciente duerme.

Desventajas:
- Se requiere de una maquina y un ayudante.

DPNI
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Ventajas:

e Por lo general, el procedimiento es administrado por profesionales.
Desventajas:

o Puede ser necesario concurrir al hospital.

e Requiere mucho tiempo.

e Se necesita una maquina.

L TRASPLANTE RENAL

Es el mejor tratamiento sustitutivo para el enfermo con insuficiencia
renal crénica, pero sin duda no todos los pacientes estan aptos para ser
trasplantados.

En primer lugar es importante aclarar que al ser el trasplante un acto
quirurgico implica riesgos, que no pueden ser asumidos por pacientes
con ciertas patologias tales como: infecciones cronicas, problemas
cardiacos, antecedentes de neoplasias, etc, como asi mismo, el
tratamiento posterior para evitar el rechazo supera los posibles
beneficios del trasplante.

Para que un paciente con IRC sea incluido en una lista de espera, es
necesario que se someta a una serie de estudios para descartar por un
lado las enfermedades que contraindiquen el trasplante, y por el otro,
definir el nivel de histocompatibilidad del paciente.

Todos los tejidos corporales contienen un conjunto de determinantes
antigénicos propios de la persona como son el sistema HLA y el grupo
sanguineo. La bUsqueda de compatibilidad donante-receptor se estudia
a través de este sistema. Una vez conocido el HLA del donante se
deben buscar los receptores con mejor compatibilidad. Luego de
seleccionar a los receptores mas adecuados, se realiza la prueba
cruzada, que consiste en enfrentar suero del receptor con linfocitos del
donante. Si el receptor tiene anticuerpos contra algunos de los
antigenos HLA del donante, la prueba arroja un resultado positivo que
frustra el trasplante, si en cambio es negativo el paciente es preparado
para la intervencién quirdrgica.
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Los principales problemas que se presentan en el trasplante no estan
vinculados con la técnica quirlrgica, sino con el rechazo del rifén
implantado, siendo el sistema inmunolégico del receptor el encargado de
esta repuesta, que considera extrafos algunos de los determinantes
antigénicos del érgano donado.

El éxito de las técnicas de trasplante depende en gran medida del
desarrollo de procedimientos capaces de suprimir de manera transitoria
esta respuesta inmune hasta que el rifidn trasplantado se establezca en
el nuevo huésped. Los farmacos inmunosupresores incluyen los
corticoesteroides y principalmente la ciclosporina.

Sin embargo, al suprimir el sistema inmunoldgico del receptor, aumenta
la posibilidad del desarrollo de infecciones y neoplasias.

Las posibilidades de rechazo son muchos menores cuando el rifdn
trasplantado procede de un familiar en primer grado, debido a que los
determinantes antigénicos son mucho mas compatibles, y en el mejor de
los casos (gemelos idénticos), exactamente iguales.

Asi pues, el rechazo y las infecciones han sido clasicamente las dos
causas mas frecuentes de complicaciones tras el trasplante renal. En la
actualidad, las complicaciones cardio-vasculares estan siendo una
importante causa de morbi-mortalidad en el paciente trasplantado.

La supervivencia del trasplante renal es superior al 95% para el paciente
y al 85% para el injerto en el primer afio. La vida media de un injerto
trasplantado con una aceptable compatibilidad es superior a los 10 afios.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS EN EL TRASPLANTE RENAL

Ventajas:

e El nuevo rifidn funciona como un rifidén normal.

o El paciente se sentird mas sano.

e Impone menos restricciones en la dieta.

e No es necesaria la dialisis.

Desventajas:

¢ Involucra una intervencion quirurgica importante.

¢ Se impone la espera hasta que aparezca un donante.

e El trasplante puede fracasar como consecuencia del rechazo.
e La medicacion esta prescrita de por vida.
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LA DIETA

Las recomendaciones sobre la misma en la insuficiencia renal varian
segun el momento de la evolucién en el que se encuentra el paciente.

En las fases precoces, lo que se intenta es evitar aquellos factores que
aceleran la evolucion de la enfermedad renal.

Para evitar la desnutricién se recomienda ingerir proteinas de alto valor
biolégico (carne o pescado). No debe reducirse en exceso la ingesta de
agua y sal , favoreciendo a cierto grado de deshidratacién que repercute
negativamente en la evolucién de la enfermedad.

En las fases mas avanzadas no sélo se prioriza el intento por retrasar la
evolucion de la IR, es importante prevenir la aparicion de sintomas
urémicos, y sobre todo evitar transgresiones que puedan poner en
riesgo al paciente (edema agudo de pulmén por excesos de liquidos y
sal, arritmias por aumento del potasio sanguineo, etc.). Ademas de
reducir la ingesta proteica , debe vigilarse el aporte de agua y sal. Asi
mismo se tendra cuidado con los alimentos ricos en potasio y se hace
necesario utilizar quelantes de fésforo (carbonato calcico) para controlar
la enfermedad 6sea. Los aportes de hierro, complejo vitaminico B y
acido félico parecen necesarios en esta fase.

Liegada la etapa del tratamiento sustitutivo, el paciente debe
incrementar el aporte de proteinas por encima de lo recomendado en un
individuo normal, el motivo radica en la pérdida de aminoacidos que se
produce durante la hemodialisis o dialisis peritoneal.

La diuresis residual que pudiera mantener antes de comenzar el
tratamiento sustitutivo, no disminuye sino desaparece, motivo por el cual
es de suma importancia la reduccién en la ingesta de agua y sal.

Deben vigilarse los alimentos ricos en potasio, ya que el riesgo de
hiperpotasemia es alto. Es necesario continuar con el uso de quelantes
de fosforo y en muchas ocasiones sumarle el aporte de vitamina D, al
igual que los aportes de hierro, complejo B y acido folico. En todos los
pacientes en esta etapa se utiliza eritropoyetina con el fin de evitar la

anemia.
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CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES EN DIALISIS

Para intentar una valoracion de la calidad de vida de estos pacientes y
una vez conocida la naturaleza de la enfermedad, llamada uremia,
(correspondiente a la insuficiencia renal), es importante detenernos en
los sintomas, aquellos que empeoran el bienestar clinico de los
pacientes y su funcionamiento personal y social, mediatizados por el
sistema nervioso.

Estos afectan principalmente el empeoramiento de las funciones
cognoscitivas, estado consciente, funcionamiento muscular y control de
algunas funciones como la regulacién de la presién sanguinea y la
temperatura corporal. Todos estos sintomas pueden mejorar y
controlarse por el tratamiento de dialisis.

Una caracteristica de la insuficiencia renal es que su gravedad aumenta
con el tiempo, difiriendo en su rapidez de unos pacientes a otros.

Los sintomas incluyen una sensacidbn de pesadez, fatiga facil al
esfuerzo, insomnio durante la noche y estado somnoliento durante el
dia, escozor , poco apetito, capacidad disminuida para prestar atencion
sostenida o para realizar ejercicios arritmicos sencillos, o para expresar
ideas en lenguaje algo superior al normal, memoria vaga, habla
farfullosa, dolores de cabeza ligeros, interés sexual y potencia
disminuidos, inquietud, irritabilidad emocional, nauseas, vémitos,
temperatura corporal baja, sensaciéon de frio, temblores musculares,
calambres, “pies inquietos”, hipo, temblor en aleteo de la palma y los
dedos mantenidos en extension, cambios de la personalidad paranoides
y compulsivos: comportamiento extrafio, ansiedad, desorientacion,
confusién, alucinaciones, tartamudeo, rigidez del cuello parecida a la
meningitis, incapacidad de hablar, sordera, movimientos oculares a
sacudidas, entumecimiento de las extremidades, vahidos, andar a
tropezones y bandazos y paralisis variable.

El conjunto de sintomas mencionado caracteriza y define al sindrome
urémico clinico reflejando claramente el desarreglo funcional del sistema
nervioso, siendo los mismos reversibles y controlables mediante dialisis

y trasplante.
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DIMENSION PSICOLOGICA DEL PACIENTE EN DIALISIS

La gran mayoria de estos pacientes, al ingresar a hemodialisis
desconocen la gravedad de su enfermedad y la perpetuidad del
tratamiento, sin advertir que su vida de alli en adelante dependera de un
aparato. Por esto es importante decirles la verdad en cuanto al
pronéstico y diagnostico de la enfermedad, duracién y caracteristicas del
tratamiento dialitico, que este no es curativo, ni detiene la enfermedad.
En este sentido, todo el personal de la unidad renal debe compartir un
criterio comun respecto de la informacién a suministrar.

La instauracion de una enfermedad con las caracteristicas de la
insuficiencia renal cronica enfrenta al paciente con la amenaza de
muerte.

La reaccién de angustia concomitante va a manifestarse en cada
enfermo de acuerdo con la estructura de personalidad previa.

Cuando se produce el fallecimiento de un paciente, se genera una
situacion altamente conflictiva por el proceso identificatorio establecido
entre los enfermos y hay una toma de conciencia de la posibilidad de la
propia muerte. Se pone en juego entonces en el paciente el mecanismo
de negacién que lo preserva de la angustia, olvidando rapidamente este
episodio. Este mecanismo implementado ante una realidad dolorosa por
un lado puede resultar exitoso y adaptativo, por otro puede
transformarse en patoldgico, cuando esta negacion de la realidad lo
lleva a intentos de suicidio, al no reconocer la gravedad y pronostico de
su enfermedad. Dichos intentos de suicidio pueden presentar un
caracter manifiesto o encubierto.

Dentro de los intentos manifiestos podemos mencionar el abandono del
tratamiento, autoagresion, introdialisis (arrancarse las tubuladuras),
ingesta compulsiva de liquidos o alimentos ricos en sustancias nocivas
para el enfermo.

Estas conductas se observan en pacientes con cuadros o episodios de
descompensacion psiquica donde la angustia invade al yo.

Los intentos encubiertos de suicidio se evidencian en la alteracion o
abandono de la ingesta de medicamentos, transgresiones dietéticas o
en las alteraciones en el ritmo de asistencia al centro de dialisis.
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La negacion también se observa en el equipo asistencial, cuando se
pierde de vista que los pacientes son terminales.

La angustia generada por la amenaza de muerte implicada en la
enfermedad, origina otro mecanismo de defensa: la regresion. Se trata
del retorno a una etapa del desarrolio ya superada evolutiva y
cronolégicamente, mas primitiva que la actual.

Aqui es de gran importancia la personalidad previa del paciente, dado
que el grado de regresion dependerd de la fuerza de los diferentes
puntos de fijacién libidinal y de la energia psiquica que implica toda
pulsién de vida (en oposicién a la pulsion de muerte).

Este mecanismo de regresion produce la reactivacién de conductas
infantiles, coadyuvadas por las caracteristicas propias del tratamiento
dialitico.

La imposibilidad de gratificaciéon pulsional, produce la emergencia de
agresion, que puede ser volcada a los demas a través de diferentes
conductas (Ej. verbales) o hacia si mismo.

Hay una agresion hacia el equipo asistencial, hacia su funcién y lo que
representa para el paciente. La movilizacion de la agresion es una de las
formas en las que se expresa la demanda del enfermo.

El personal adopta dos tipos de reacciones ante estos pacientes: o bien
se los rechaza con conductas bruscas, agresivas o evitativas, como
respuesta a la angustia ante el cuadro que presentan o se trata de
sobreprotegerlos como una forma muy sutil de agresion.

Uno de los modos de comportamiento surgidos como resultado de la
reactivacién de conductas infantiles es la dependencia.

El paciente renal es muy demandante, especialmente en situaciones de
angustia. Esta demanda, que refuerza la dependencia, nunca va a poder
ser cubierta por el equipo asistencial o la familia, ya que lo que se
demanda no es un objeto concreto.

El enfermo reproduce en la unidad renal su historia familiar y modos de
vinculaciéon temprana, generando relaciones afectivas muy intensas, ya
sea de amor u odio entre éste y el equipo 0 con sus pares.
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Es frecuente que el paciente tiende a dividir para reinar(actitud infantil)
enfrentando a los miembros del equipo (elegidos vs. no elegidos)
ahondando asi los conflictos preexistentes en todo grupo humano.

La posibilidad de tomar conciencia de esta situacién, por parte del
equipo, adoptando un criterio comun y corriéndose del lugar propuesto
por el paciente, hace que se cumpla la funcién contencién inherente a
todo grupo asistencial.

Otra caracteristica que estos pacientes presentan es la alteracién del
esquema corporal. Se trata de una representacion psiquica compleja
que se construye a partir de la temprana relacién con la madre, de las
primeras percepciones internas y externas. Las alteraciones corporales
producen una modificacién del yo. Por ello un acceso vascular
permanente no solamente implica un cambio en el cuerpo sino que
conlleva la modificacién psiquica concomitante, a la que el yo debe
adaptarse, siendo en algunos casos un proceso muy dificultoso.

El rifién artificial y las tubuladuras, cobran una dimension de igual valor
que el cuerpo del paciente, cuando determinados desperfectos en el
funcionamiento del aparato pueden llevarlo a la descompensacion o a la
muerte.

La angustia ante la amenaza de muerte encuentra también su
manifestacién en el cuerpo, siendo los sintomas mas frecuentes
vomitos, mareos, hipotensiones, etc., que no tienen explicacion desde la
clinica médica.

Alteraciones sexuales: embriolégicamente, tanto el aparato urinario
como el genital tienen un origen comun, por lo tanto, puede pensarse
que un ataque hacia el primero puede ser sentido inconscientemente
como una amenaza de castracion psiquica en el orden genital.

En otro sentido la enfermedad y las vivencias relacionadas con ella
adquieren gran importancia para el paciente, originando un repliegue de
la libido hacia su propia persona, disminuyendo asi el interes por el
mundo externo.

Cuando el paciente ingresa a didlisis y se produce un alivio, la misma
adquiere caracteristicas ideales. Cuando el enfermo comienza a advertir
su realidad este ideal cae, dando lugar a un proceso de depresion que

es esperable que se produzca.
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La situacibn de dependencia al tratamiento, la jubilacién por
discapacidad, las actitudes de sobreproteccidén y/o agresion y/o
marginacién que sienten o viven, las modificaciones corporales y las
alteraciones sexuales lleven a estos pacientes a un sentimiento de
inferioridad que sera mayor o menor segun la personalidad previa, el
entorno familiar y social al que pertenezcan.

Los mecanismos de defensa puestos en juego ante esto permitirian en
condiciones normales restablecer un cierto equilibrio como sefal de
adaptacion a la situacion.

La persistencia del cuadro depresivo pueden llevar al abandono del
tratamiento y a la muerte.
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ABORDAJE DE_ LA TERAPIA OCUPACIONAL EN LA
PROBLEMATICA DEL ENFERMO CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA EN DIALISIS

Luego de haber caracterizado al enfermo renal desde todos aquellos
aspectos mayormente comprometidos, hablaremos ahora acerca de los
objetivos prioritarios en la rehabilitacion psicofisica del mismo.

La terapia ocupacional para el paciente con problemas renales debe
consistir en la evaluacion y tratamiento de aquellas areas afectadas por
la presencia de los sintomas urémicos y por las consecuencias del
tratamiento sustitutivo (hemodialisis).

Se tendran en cuenta las siguientes areas:

e Destrezas fisicas y motoras.

Férulas.

Resistencia y tolerancia a la actividad

Actividades de la vida diaria

Apoyo psicologico (Spackman,1998, pag.778).

Se evaluara del paciente con insuficiencia renal crénica el arco de
movimiento, la fuerza muscular, y la coordinacién, afectadas todas,
generalmente como consecuencia de la evolucion de la enfermedad y la
perpetuidad en la dilisis.

Tanto el fortalecimiento muscular, con el fin de combatir el desuso de la
musculatura proximal y distal, como el déficit en la coordinacién, seran
abordados a través de un plan de tratamiento que consista en ejercicios
y actividades tendientes a controlar y mejorar dichos compromisos
funcionales.

Los programas para ejercicios/actividades también favorecen el
aumento de la circulacion vascular.

Las complicaciones que cominmente desarrollan estos pacientes en
sus vias de acceso vasculares, predisponen a la deformidad en mano.
Es importante que el terapista ocupacional tenga en cuenta esta
posibilidad para la indicacién de una férula. Las férulas de posicion se
fabrican para prevenir deformidades, estando en relacion con el lugar de
acceso, y considerando cualquier precaucion a seguir.

46



’[9

Petrella, Rodriguez

Es de fundamental importancia recordar que estos pacientes pueden
tener neuropatias y sensibilidad disminuida lo que exige una minuciosa
inspeccion visual de la piel, a fin de poder observar zonas de
enrojecimiento que determinen la necesidad de modificar la férula.

Es significativa la baja tolerancia a la actividad que manifiesta el
paciente con IRC, que se ve mas acentuada los dias que recibe
hemodialisis.

A través de un programa estructurado se puede aumentar la resistencia,
modificando gradualmente el tiempo de tratamiento (intensificandolo), el
nimero de repeticiones, y la dificultad en la tarea.

También son convenientes la simplificacién del trabajo y la conservacion
de la energia para aumentar el nivel funcional a pesar de la baja
tolerancia.

La evaluacion de las actividades de la vida diaria debe ser completa y
detallada teniendo en cuenta las necesidades del paciente mientras esta

internado y después del alta.

Deben evaluarse el equipamiento, asegurando la durabilidad del mismo,
como asi también las actividades de esparcimiento y tiempo libre e
investigar intereses no-vocacionales.

Es de suma importancia tener en cuenta las reacciones psicologicas de
estos pacientes, (detalladas anteriormente), que los asemejan a
aquellos pacientes con enfermedades cronicas, en quienes son
comunes los sentimientos de impotencia y depresion. Los cuales
desmotivan y desinteresan al enfermo en su rehabilitacion. Es
necesario que el terapista ocupacional tenga en consideracion todos
estos factores en el planeamiento del tratamiento brindando un

verdadero apoyo psicologico.

"La llave de una rehabilitacién con éxito radica en alcanzar o
restablecer un estado de dignidad personal al paciente. La dignidad
debe desarrollarse hasta el punto en que el individuo ha alcanzado lo
que Ericson llama integridad. El concepto que este término encierra
es aplicable a cualquiera amenazado con una enfermedad terminal o
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alguien que se vuelve dependiente de otros o de mecanismos
artificiales.

En la adaptacidn, el individuo debe aceptar su propia vida y estilo de
vida independientemente de otros estdndares. La meta es la
conciencia y la aceptacién de que esta vida es importante y que no
existe sustituto de esta vida y de este estilo de vida.

Si se alcanza, el individuo se vuelve menos temeroso de todas las
amenazas fisicas y econdmicas, y se acepta a si mismo como ser
valioso para la sociedad.” (Freeman, Richard B. “Sustitucion de la

funcion renal”, pag. 664).

Un paciente rehabilitado es la aceptacion completa de todo tratamiento
con todas sus implicaciones. El ha aprendido a vivir con su imagen
corporal deficiente, con su problema renal, con su fistula y ha aprendido
a aceptar que su situacion no es reversible. La rapidez con que la
rehabilitacién psicofisica y laboral se consigue, depende de la buena
orientacion del tratamiento y de los siguientes factores:

1. La personalidad, madurez social, inteligencia y la sensibilidad de
cada paciente.

2. Antecedentes de su enfermedad.

3. La facilidad con que el paciente vuelve a su empleo o consigue otro.

4. La calidad del vinculo del paciente con su familia y las relaciones de
este con otras personas.

5. Las actividades del equipo interdisciplinario de salud para con el
paciente.

6. El deterioro o rehabilitacion que el paciente observe de sus

companeros.
7. La ayuda econdémica con que cuente para la hemodialisis.

Los pacientes preparados con tiempo, antes de comenzar el tratamiento,
por medio de una explicacion detallada, logran una mas rapida
rehabilitacién, al igual que las personas que mantienen un estimulo que

los haga luchar por vivir.
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LOS ORIGENES DEL TRASPLANTE

El suefo largamente acariciado por la humanidad se hace realidad
cuando la sustitucion de un érgano enfermo por otro sano, se constituye
en la forma mas espectacular de medicina reparadora.

En 1933 en Ucrania se realiza el primer trasplante de rindn humano al
hombre practicado por parte de Voronoy. Se trasplanté el riidén de un
cadaver de grupo sanguineo B a una enferma de grupo O con fracaso
renal secundario a intoxicacion por cloruro de mercurio.

Este primer trasplante de rifidn entre humanos resulté un fracaso. La
receptora falleci6 a las 48 horas si haberse producido diuresis
significativa por el rifién trasplantado.

Al principio de los afos cincuenta se vive un momento histérico en el
trasplante renal, un equipo americano y dos franceses ponen en marcha
sus primeras experiencias en los trasplantes.

En 1953 Hume y cols. Publican los primeros resultados acerca de sus
primeros nueve casos de rifiones trasplantados en el mundo. La
implementacién de una técnica simple de implantacion del injerto y
trasplantectomia obedecia a escasa experiencia y pobreza en los
resultados. En 1951 René Kuss pone a punto la técnica de trasplante
renal habitualmente empleada desde entonces; rifién situado en la fosa
illaca por via retroperitoneal con anastomosis a los vasos iliacos y
reconstruccién urinaria por anastomosis uretrovesical.

El primer trasplante entre familiares se realiza el 24 de diciembre de
1952 en el Hospital Necker de Paris. Una madre dona un rifién a su hijo,
un joven de 16 afios que tras haber sufrido un accidente pierde su rifidn
derecho que le es extraido. Luego de la intervencién quedo antrico, y se
descubrié que el rifién extraido era Unico. Seis dias después, se le
trasplanto el rifién izquierdo de su madre.

El injerto funcioné en forma inmediata, la mejoria del estado clinico y
biolégico del paciente se manifestaron rapidamente. A los 22 dias del
trasplante la funcion del rifidn implantado fracasa como consecuencia de
un episodio de rechazo que culmina con la muerte del receptor, teniendo
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en cuenta que para entonces no existia otra posibilidad de tratamiento
sustitutivo (didlisis) y no se conocian tratamientos para solucionar el
rechazo.

‘A finales de los afios sesenta el trasplante renal seguia siendo una
intervencidén experimental de elevado riesgo: entre un 30 y un 40% de
los trasplantados con rifidn de cadaver fallecian en el primer ano, la
sépsis era la primera causa de muerte. El porcentaje de rifiones
funcionantes al afio del trasplante era muy bajo. A lo largo de los ultimos
25 anos el progreso en el trasplante renal ha sido constante: la
mortalidad ha disminuido de forma notable y hoy es del 5% e incluso
inferior en pacientes sin factores de riesgo.

Este progreso l6gicamente también se ha traducido en un aumento de la
supervivencia de los injertos. Al final de los setenta parecia que se habia
llegado al maximo conseguible: entre 60 y 70% de los rifiones de
cadaveres eran funcionantes al afno del trasplante. En la ultima década
se ha llegado a valores cercanos al 90%. Después del primer o segundo
afo del trasplante la pérdida porcentual esta actualmente entre el 3 y el

5% por ano.

El gran impacto del trasplante renal se produce a partir de la década de
los ochenta, con la introduccién de la ciclosporina .

La experiencia obtenida en el trasplante renal ha posibilitado la
expansion y el progreso en el trasplante de otros 6rganos.” (Andreu.J,
Torregrosa. JV., 1999).
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2 QUE ES EL TRASPLANTE RENAL?

Como ya lo hemos mencionado en el capitulo anterior, en el cual
hicimos una introduccién al tema del trasplante, este es quizas la mejor
alternativa de tratamiento para el paciente urémico crénico.

Al restituirse totalmente las funciones del rindn desaparece la uremia y
casi todas sus complicaciones, posibilitando una mejor rehabilitacion y la
oportunidad de reasumir una vida normal.

La sobrevida del paciente y del implante renal son variables y dependen
de multiples factores que incluyen: edad, sexo, enfermedad original,
enfermedades agregadas , tiempo y calidad del tratamiento dialitico, tipo
del donador (vivo o cadavérico), caracteristicas del donador y del injerto
( estado de salud y funcionabilidad), histocompatibilidad, caracteristicas
de la operacion, funcion inicial del injerto, centro de referencia, centro de
trasplante, tratamiento inmunosupresor, etc.

e
“SUPERVIVENCIA DE PACIENTES Y TRASPLANTES

Supervivencia en el 1° afo:

-Trasplante de donante vivo:

e Supervivencia del paciente: 94% - 98%
e Supervivencia del trasplante: 86% - 95%

-Trasplante de cadaver:
o Supervivencia del paciente: 94%

"‘\\ o Supervivencia del trasplante: 80%

\

La mortalidad y la probabilidad de pérdida del trasplante son mayores en
el primer afio que en los siguientes y después del segundo afo el riesgo
anual de muerte o pérdida del trasplante es menor y casi constante. La
supervivencia anual de los pacientes de los trasplantes después del

\, segundo afio varia entre el 90 y el 99%.
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RECEPTORES

No existen criterios estandarizados para la seleccidn de receptores de
trasplante renal. Existe una larga lista de enfermedades que pueden
causar enfermedad renal terminal; la misma se transforma en una
condicién necesaria y determinante para requerir de la posibilidad de un
trasplante renal.

Los receptores de 16 a 45 afios con enfermedad renal primaria son los
que presentan un riesgo menor de morbi- mortalidad. Sin embargo la
edad en si misma no es ya una contraindicaciéon de trasplante ( se
realizan trasplantes en pacientes con menos de un afio y mas de 70).

Se consideran contraindicaciones absolutas en la actualidad la
enfermedad cardiovascular, las neoplasias malignas, las infecciones
activas, la obstruccion del tracto urinario y los pacientes seropositivos
para el virus del HIV, ante el riesgo de que el tratamiento
inmunosupresor precipite el desarrollo de la enfermedad.

Los estudios de rutina que se les realizan a los candidatos al trasplantes
se basan en una serie de pruebas analiticas, radioldgicas y, en los
pacientes diabéticos, de arterias coronarias. La valoracion radiologica
incluye:

Radiografia de térax

Ecografia renal

Ecografia de vesicula renal
Cistouretrografia miccional para descartar
reflujo renal y estenosis de uretra y
comprobar la capacidad residual de la
vejiga

DONANTES

Se realizan trasplantes de donantes vivos o de cadaveres.

Actualmente y a pesar de los tratamientos inmunosupresores , se
obtienen mejores resultados con un donante vivo, especialmente si es
un hermano o un pariente( siendo el donante ideal un gemelo idéntico),

que con uno de cadaver.

52



Petrella, Rodriguez

COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL

La colocacion quirurgica del injerto en el receptor desencadena una
reaccion inmunitaria humoral y celular que resulta de la activacion
especifica de clonas de linfocitos citotéxicos y colaboradores dirigida
hacia los antigenos de histocompatibilidad tipo | y Il del donador, ésta
reaccién inmunitaria contra el injerto se conoce como reacciéon de
rechazo. Para evitar esta respuesta se administran al receptor, desde
horas antes del acto quirdrgico del trasplante, una serie de
medicamentos que interfieran con la reaccion inmunitaria
(inmunodepresores : corticoides, azatioprina, ciclosporina ).

El término rechazo significa no aceptacion del érgano trasplantado.

El organismo puede expresar esta intolerancia mediante diversos
mecanismos los cuales daran lugar a las diferentes formas de rechazo
renal. Esta diferenciacion de rechazo es importante pues cada una de
ellas tiene una forma de expresarse clinicamente, un prondstico
diferente y un tiempo de presentacién distinto. El rechazo se clasifica en
hiperagudo, acelerado, agudo y crénico.

El rechazo hiperagudo supone la pérdida del rifidn trasplantado, se debe
a la presencia en la sangre del receptor de anticuerpos contra los
antigenos HLA del donante. Se presenta en el mismo acto quirargico o
en las horas que le siguen. Si se produce durante la operacion, es
llamativo ver como, una vez que el cirujano ha terminado la sutura
vascular y permite el paso de sangre a través del rifidn, la coloracion
rosada inicial del rifién se torna azulada, y el érgano pierde su turgencia.
No hay tratamiento y se requiere la extirpacion del 6rgano, a veces con
caracter de urgencia. La Unica postura frente a éste tipo de rechazo es
su prevencion con la prueba cruzada previa al trasplante, aunque no
siempre es posible. Afortunadamente es muy poco frecuente.

El rechazo acelerado se produce durante los primeros dias despues del
trasplante y tiene una expresion clinica similar a la que se va a describir

en el rechazo agudo.

El rechazo agudo supone la pérdida del equilibrio entre la respuesta
inmune y el efecto de los medicamentos inmunosupresores. Se puede
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expresar clinicamente de forma clara con fiebre, caida de la diuresis,
subida de la creatinina y dolor en la zona del injerto motivado por la
reaccién inflamatoria de los tejidos préximos al rindn ( el rifidén
trasplantado no puede doler). No siempre el rechazo agudo tiene una
expresion clinica florida y en ocasiones las manifestaciones son tan
inespecificas, como por ejemplo en el caso de la fiebre, que es dificil
hacer un diagnéstico; para ello es necesario recurrir a la biopsia renal
que es el método clinico mas exacto. El rechazo agudo se trata con
dosis altas de esteroides durante tres dias y aquellos casos que no
respondan a este tratamiento se pueden tratar con globulina
antilinfocitica o antitimocitica, o con anticuerpos monoclonales. Hay que
destacar el alto indice de respuesta al tratamiento.

Ademas del rechazo agudo y la nefrotoxicidad existen otras causas que
pueden llevar a una disminuciéon de la funcién renal, aunque en forma
cronica, como el rechazo cronico manifestado por proteinuria y
declinacion gradual de la funcién renal ( causa principal de pérdida de
injertos a largo plazo ) y las glomerulopatias, ya sean de novo o
recurrencia de enfermedad previa.

El tratamiento inmunosupresor antirrechazo, ya sea profilactico o de
rescate, trae consigo la otra gran complicacion del trasplante renal: las
infecciones, las cuales son variadas y en algunos casos graves, pueden
llevar a la pérdida del injerto o poner en riesgo la vida del paciente
(citomegalovirus ).

Conforme pasa el tiempo del postrasplante y la funcién renal se
conserva, el riesgo de complicaciones disminuye, ya que la posibilidad
de rechazo agudo baja por la inmunotolerancia que se desarrolla y el
riesgo de infeccion es menor junto con la reduccion de la
inmunodepresion.

Las complicaciones a largo plazo después de cinco afios, casi siempre
dependen de los efectos colaterales de los inmunodepresores
(cardiovasculares, hepaticos, metabdlicos, musculoesqueléticos vy
neoplésicos) y de la funcién renal con que curse el paciente.
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CONTROL AMBULATORIO EN EL TRASPLANTE RENAL

Las mayores dificultades en el trasplantado renal se presentan en la
primera etapa, es por tal motivo que necesita de un control muy estrecho
hasta conseguir una estabilidad en su evolucién.

Se cree que lo que ocurra en los tres primeros meses es un indice
orientador del futuro del rifidn trasplantado, siendo estos los que
requieren de un control mas riguroso.

Posterior al alta del hospital, durante las dos primeras semanas, el
trasplantado debe llevar una vida tranquila; controlando la diuresis, la
temperatura y el peso. En la consulta se realiza un examen fisico con
medida de presion arterial y control por palpacién del tamafio del rifion
trasplantado.

En esta etapa es habitual que exista alguna complicacion es por ello que
se hace necesario el control hasta alcanzar la estabilidad.

Durante esta fase , el paciente experimenta una mezcla de alegria por
la nueva situacién y de intranquilidad ante lo que pueda ocurrir. Las
explicaciones a cerca de las complicaciones y la recuperaciéon de las
mismas, le ayudan a recuperar la confianza.

Junto con el examen clinico se le realizan examenes de laboratorio de
sangre y orina. Puede haber episodios de rechazo sin sintomas que sdlo
se manifiestan por la subida de creatinina en sangre

Estos episodios de rechazo leves responden generalmente al
tratamiento. La creatinina es una sustancia derivada del metabolismo de
los musculos y se elimina por el rifién; por tanto un rifidn afectado tiene
menos capacidad para eliminar creatinina y su concentracién en sangre
se eleva.

Otros parametros a evaluar en sangre son: leucocitos, hematies,
plaquetas e iones, y mas periédicamente enzimas hepaticas, calcio,
fosforo y cualquier otra especificacion necesaria.

Pasadas las dos primeras semanas las visitas se van distanciando, a
realizandose tres veces por semana. Estas normas no son estrictas y
dependen del criterio del equipo médico y de la evolucion del

trasplantado.
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Una mayor estabilidad llega a partir del tercer mes , aunque el rechazo
agudo sigue siendo posible su frecuencia es significativamente menor.

El trasplantado vive un estado de bienestar fisico y psiquico, siendo este
el momento mas apto para integrarlo a una vida laboral activa si es
posible.

Tedéricamente no hay limite con un individuo sano de su misma edad; la
persona trasplantada de rifidn puede desarrollar una vida totalmente
activa, realizando incluso trabajos pesados. Una vez superado el primer
afo de evolucién habiendo logrado una funcién renal estable, la revision
se hace cada 3 -4 meses.

JQUE SE HACE SI EL RINON TRASPLANTADO LLEGA A PERDER
TOTALMENTE SU FUNCION?

El criterio a seguir depende del momento en que esto ocurra, si sucede
en una fase precoz se extirpa mediante cirugia, en cambio si sucede
posteriormente a partir de los seis u once meses se intenta dejar en su
lugar suspendiendo gradualmente la medicacion inmunosupresora.
Muchas veces esto no es bien tolerado, apareciendo fiebre y dolor en la
zona que ocupa el rifidn trasplantado, manifestacion esta del rechazo al
injerto, ante lo cual se vuelve a administrar nuevamente la medicacion
inmunosupresora en dosis mas bajas hasta que desaparezcan los
sintomas para continuar luego con una nueva disminucion hasta llegar a
la supresion.

De este modo el paciente reingresa en programa de didlisis y en lista de
espera de un nuevo trasplante. El haber rechazado el primer trasplante
no implica repetir en una segunda oportunidad la misma experiencia.

Estudios realizados en Norteamérica demuestran que, a partir del tercer

afo, la causa mas frecuente de pérdida del implante renal es el
abandono de la toma de la medicacion.
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HIPERTENSION ARTERIAL

Es una complicacidn que bien tratada, no debe representar ningdn
problema.

Se considera hipertension arterial cuando la presion arterial supera los
150/90 mm de mercurio. Su frecuencia es muy variable, su origen es
multifactorial y sefiala el aumento de renina en los rifones propios o del
rindn trasplantado cuando existe un deterioro en su funcién, estenosis
de la arteria renal y retencién excesiva de agua y sal en portadores de
trasplante renal con funcién renal afectada.

En los pacientes tratados con ciclosporina se ha observado una mayor
incidencia de hipertensiéon arterial, se ha comprobado en estudios
recientes que seta medicacion puede favorecer la retencién de sal.

Con dosis mas bajas es posible que este efecto disminuya.

Es por ello que es necesario que el receptor de un trasplante renal tome
conciencia de la necesidad de tomar precauciones en lo que a habitos
alimentarios, concretamente sobre la ingesta de sal, se refiere, junto con
la utilizacién de la medicacidon necesaria para controlar la presion
arterial.

ANEMIA

Es una de las manifestaciones mas caracteristicas de la insuficiencia
renal cronica. De origen multifactorial, destaca la pérdida de la funcién
renal, y se caracteriza por la reduccién de la vida media de los hematies
y la disminucion de la capacidad de la médula 6sea para fabricarlos
debido al déficit en la produccion renal de eritropoyetina.

Cuando el paciente recibe el trasplante renal, la eritropoyetina producida
por el riidn sano aumenta significativamente produciendo un incremento
progresivo en la formacion de hematies en médula 6sea, el hematocrito
va aumentando alcanzando un 32 - 33%, la produccion de
eritropoyetina desciende hasta alcanzar cifras normales suficientes para
que el hematocrito alcance su valor normal.
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OSTEODISTROFIA RENAL

Con este nombre se denomina al conjunto de lesiones 6seas producidas
por la alteraciéon de la secrecién de una hormona llamada parathormona
(PTH), la misma responde a la modificacién de los niveles de fésforo y
calcio en sangre, y por el déficit de una hormona fabricada por el rifién
cuyo nombre es 1,25- dihidrocolecalciferol , derivada de la vitamina D.

A partir del trasplante renal estas lesiones mejoran logrando una mejoria
evidente, aunque no se da su correccién total en aquelios pacientes que
llegaron con lesiones severas.

La rapidez con que después del trasplante renal la parathormona vuelve
a su nivel normal es variable y depende del tamafio que alcanzaron las
glandulas paratiroideas, encargadas de fabricar dicha hormona, antes
del trasplante.

El fosforo desciende cuando el rifidn trasplantado comienza a funcionar
adecuadamente siendo habitual que un 60-80% de los casos tenga
niveles inferiores a la normalidad en los primeros meses después del
trasplante, a excepcion de aquellos en los que la parathormona sigue
con valores elevados.

La osteomalacia producida por acumulacién de aluminio en los huesos
provoca importantes alteraciones limitando en ocasiones la capacidad
funcional del paciente que luego del trasplante y en poco tiempo revierte
considerablemente.

METODOS DE_EXPLORACION PARA EL SEGUIMIENTO DEL TRASPLANTE
RENAL

Resulta de suma importancia el conocimiento sobre lo que ocurre con el
trasplante, por ello es que se realizan determinadas exploraciones.

Lo ideal seria que estos métodos fueran no agresivos, carentes de
riesgo y que brindaran la informacion deseada, aunque no siempre es
asi. Actualmente se cuenta con una multitud de métodos que ayudan a
conocer los diferentes problemas y complicaciones que pueda presentar
el trasplantado; destacan la ecografia, la ecografia- Doppler,
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la citologia aspirativa, la arteriografia, la resonancia magnética y Ia
biopsia renal.

CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS TRASPLANTADAS

En un primer momento este concepto se utilizé para evaluar las
condiciones de vida de la poblacidon en general, siendo esta una idea
diferente de lo que se ha dado en definir como calidad de vida
relacionada con la salud. Las variables consideradas en este término se
relacionan con las condiciones de salud- enfermedad y su tratamiento
concreto. : :

Para la evaluacién de la calidad de vida se utilizan habitualmente los
componentes que se corresponden con los definidos por la Organizacion
Mundial de la Salud: Bienestar fisico, emocional y social.

Teniendo en cuenta estas tres dimensiones, es interesante plantear la
diferenciacién entre calidad de vida objetiva y subjetiva.

La calidad de vida objetiva estd en relaciébn con los componentes de
cada una de las tres dimensiones antes mencionadas, cuantificables en
funcidn de criterios externos. Mientras que la calidad de vida subjetiva
hace referencia a la percepcion del propio paciente de su estado fisico,
emocional y social, en todos los casos las condiciones ideales para
valorar la calidad de vida de los pacientes se relacionan con la
valoracion tanto de los componentes subjetivos como los objetivos.

Es necesario destacar dos aspectos que conviene tener en cuenta al
valorar la calidad de vida relacionada con la salud; uno seria el caracter
temporal y transitorio de la valoracion, ya que lo que se evalua es la
situacion del paciente en un momento determinado, y otro seria el
estado previo del enfermo antes de recibir el tratamiento cuya eficacia
se esta tratando de valorar, asi como las expectativas creadas en el
paciente antes de aplicar el tratamiento, dado que todo esto tendra una
marcada influencia en la valoracién subjetiva que haga el enfermo de su

calidad de vida actual (Magaz, 1992).
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COMPONENTES
Fisico EMOCIONAL SOCIAL
Clinicos Bienestar emocional Sexualidad

Supervivencia paciente

Afecto psicoldgico

Rehabilitacion laboral

Satisfaccion vital

Comorbilidad

Interaccion social

Hospitalizacion

Capacidad funcional Depresion Manejo del hogar
Capacidad de trabajo Ansiedad Ocio
Estado de salud Autoestima Relacién familiar

Bienestar fisico

La mayoria de los estudios sobre calidad de vida relacionada con la
salud incluyen alguna de las variables que aparecen en la tabla.

60



Petrella, Rodriguez

ESTADO ACTUAL DEL CONOCIMIENTO

El trasplante renal es una modalidad terapéutica que favorece una mejor
calidad de vida, en los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica.

Hoy en dia, existen investigaciones que ponen de manifiesto la mejoria
que implica el trasplante renal, tanto en la dimensién objetiva como
subjetiva de la calidad de vida relacionada con ia salud.

La clara mejoria del estado clinico, producida por el trasplante renal, se
podria reflejar comparando la supervivencia del paciente trasplantado
con los enfermos de dialisis.

La recuperacién favorable de las personas trasplantadas, tiene una
repercusion positiva en el estado emocional y en la adaptacion social de
los mismos, asi como en la percepcion subjetiva de la salud.

Segun estudios, desde un punto de vista objetivo, el bienestar fisico se
puede evaluar utilizando como criterio las complicaciones clinicas, que
parecen ser menos frecuentes en el paciente con trasplante renal
funcionante.

Al evaluar la rehabilitacidn fisica de éstos pacientes se considera como
otro dato Gtil la valoraciéon de su limitacién funcional. Con respecto a este
punto existe bastante coincidencia entre los distintos autores,en cuanto
a la menor limitacion funcional da las personas con trasplante renal.

“"El 80-85 % de los trasplantados presenta una capacidad funcional
normal, mientras que este porcentaje es menor en los pacientes en

didlisis". ( Evans, 1985).

A pesar de las disidencias que en general existen con respecto a la
capacidad para trabajar, numerosos estudios muestran que ésta es
superior en los pacientes renales trasplantados, (Christensen, 1991).

A partir de la valoraciéon de lo que piensan y sienten las personas
trasplantadas, se ha podido evaluar el bienestar emocional,teniendo en
cuenta el aspecto psicoldgico, la satisfaccion de vida y bienestar. Los
resultados en éste aspecto son mejores en los trasplantados, en
comparacion con los pacientes en dialisis. (Evans, 1985).
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Otros estudios (Simmons, 1981) sefialan y confirman una evolucién
positiva en el aspecto psicolégico de estas personas, a través de un
claro incremento en su autoestima, independencia y sentimiento de
control de su destino.

No se manifiestan variaciones en los niveles de ansiedad como
consecuencia de la posible pérdida del injerto.

Christensen y cols. 1991, realizan un estudio prospectivo confirmando el
efecto positivo del trasplante renal en el bienestar del paciente y grado
de depresion, variables valoradas en un grupo de pacientes en las
etapas previas y posteriores al trasplante.

Evaluando el bienestar social, en donde se incluyen las relaciones se
observa que estos vinculos mejoran en los pacientes trasplantados,
influyendo positivamente sobre la unidad familiar. También otros
factores importantes que se ven favorecidos a partir del trasplante renal
son las dificultades en la interaccidn social, en el manejo del hogar y en
el ocio, parecen disminuir.

Un aspecto fundamental a considerar dentro del bienestar social, es la
rehabilitaciéon laboral. “Aproximadamente el 65% de los pacientes en
hemodialisis trabajan ( tiempo parcial o completo) un afio antes del inicio
del tratamiento, tras iniciarse éste el porcentaje de enfermos que
trabajan desciende en forma espectacular, alcanzando solamente el
25% de los afectados. Este descenso no es tan importante entre los
trasplantados (65% antes del inicio del tratamiento y 46% después).
(Evans 1981).

Otros autores hablan de porcentajes de hasta el 82% de pacientes
trasplantados de 5 a 9 aflos de post-trasplante renal, que trabajan o
estudian. (Simmons 1982).

Laupacis y cols. Han realizado un estudio en 1995, sefialando que el
51% de los pacientes con injerto funcionante, desarrollan una actividad
laboral. De igual modo estos autores en su estudio realizaron una
valoracién global teniendo en cuenta los aspectos fisicos, funcionales y
sociales de la calidad de vida en la persona trasplantada renal,
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registrando en todos estos campos resultados relevantes en cuanto a la
mejoria de estas personas.

Un trabajo realizado en Japén (Ohkubo,1995) recoge también varios
aspectos de la mejora en la calidad de vida, destacando el grado de
satisfaccién de los trasplantados.

Hasta aqui hemos detallado aquellas investigaciones que nos sirven

como antecedentes de la problematica en diferentes paises,

continuamos ahora con un breve comentario sobre la realidad actual en

la ciudad de Mar del Plata y Partido de Gral Pueyrredén.

Entre la poblacion trasplantada de nuestra localidad, existe un alto

porcentaje de personas, que no ha podido reinsertarse en la vida laboral

anterior y/o en nuevas ocupaciones.

Se viene también observando, que las Instituciones especificas a cargo

de la actividad trasplantoldgica, realizando una accién asistencial de

apoyo para la satisfaccion de las necesidades basicas. Todo esto

estaria indicando la falta de actividad laboral e ingresos econdémicos de

esta poblacion. Dichas Instituciones locales y provinciales, desde su

area de Servicio Social gerencian e intentan resolver las problematicas

vinculadas con los aspectos socio-familiares y econdémicos del

trasplantado.

Los medios que se implementan para tal fin, son la autogestion y la

formacién de redes solidarias de soporte social.

Dentro de este proyecto podemos mencionar:

- microemprendimientos productivos;

- club del trueque;

- convocatoria para la organizaciéon de cooperadoras y/o asociacion
civil de pacientes;

- propiciar sistemas de practica y/o pasantias de trabajo social.

Por Gltimo, cabe destacar, que previamente y durante la elaboracion de
nuestro trabajo de Tesis, nos abocamos a la revision bibliografica y de
los trabajos anteriores relacionados con la tematica, descubriendo a
partir de esta busqueda que el material bibliografico es escaso o nulo a

nivel local.
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PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Hemos destinado este espacio para la presentacién de los resultados
obtenidos mediante la implementacién de las entrevistas realizadas en el
Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata, a las personas
trasplantadas renales. Las mismas han sido intervenidas quirurgicamente
en la mencionada Institucion y actualmente concurren para control médico.

Se presentan los resultados segun las variables de estudio incluidas en el
objetivo general que hace referencia a la reinsercion laboral de las
personas, trasplantadas de rifién. Se incluyen las variables intervinientes
segun los objetivos especificos que se relacionan con el estudio de los
factores psicosociales que inciden en la integracion laboral de las personas
entrevistadas; segun el siguiente orden:

1.Variables de atributo

Sexo: femenino- masculino

Edad: nimero de afios cumplidos seguin lo exprese el entrevistado.
Estado civil: soltero, casado, viudo, divorciado.

Nivel educacional: primario, secundario, terciario, universitario.
Trasplantes realizados: 1° trasplante, retorno a hemodialisis, 2°

trasplante.

2.Variables de estudio y variables intervinientes

Grupo familiar

Esfera personal

Situacion vincular

Situacién laboral

Relaciones sociales y recreacion
Seguimiento clinico y pautas de tratamiento.
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A nivel Institucional:

Entidades empresariales

Personas que integran la conduccion

Incidencia de politicas para el sector

Politicas especificas de reinsercién laboral

Caracteristicas del desempefio laboral del empleado con
discapacidad

Asi mismo se presentan también los resultados de las entrevistas
efectuadas a los Jefes de Personal de Empresas estatales y privadas de
nuestra ciudad.

Los resultados obtenidos vinculados con las variables intervinientes en el
objetivo de indagar acerca de las politicas laborales empresariales a nivel
local, seran presentados a través de los respectivos graficos y comentarios.
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DEFINICION DE LOS TERMINOS FUNDAMENTALES DE LA
INVESTIGACION

REINSERCION LABORAL

Definicion cientifica:

Se define asi al proceso de reintegracion de un individuo a una actividad
productiva, brindandole los medios necesarios para adaptarse a la
misma. Favoreciendo el ejercicio de sus derechos y obligaciones, de
acuerdo con sus capacidades y desarrollo de su potencial psicofisico, en
contraposicién a los procesos de marginacion y exclusion.

Definicion operacional:

Para el presente estudio consideramos que implica:

¢ el nivel de conocimiento y cumplimiento de las Leyes de empleo por
parte de los encargados del area de personal.

e el grado de informacion de las caracteristicas, necesidades vy
derechos de las personas trasplantadas renales.

e la integracién y relacion con compafieros de trabajo y personal
jerarquico

e la eficiencia y calidad del trabajo

e los horarios laborales

¢ l|a adaptacion del puesto de trabajo o tarea.

PERSONAS TRASPLANTADAS DE RINON

Definicion cientifica:

Son aquellas personas que mediante una practica quirurgica, han
recibido la implantacién de un rifidn proveniente de otro individuo
(donante), como consecuencia de la pérdida completa de la funcion de
sus propios rifiones (receptor). Consiguiendo a través de este
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procedimiento la restitucién total de la funcién renal, y la oportunidad de
reasumir una vida normal.

Definicion operacional:

Consideramos personas trasplantadas de rifién, a todos aquellos
sujetos que a través de esta modalidad terapéutica, ven favorecida su
calidad de vida, repercutiendo positivamente en su:

e estado fisico

e estado emocional

e percepcion subjetiva de la salud

e adaptacion socio-laboral

RELACION

Definicion cientifica:

Toda conexién o vinculo entre dos 0 mas personas 0 grupos, que surge
de la interaccion que se produce entre ellos.

RELACION CON LA TERAPIA OCUPACIONAL

Definicion operacional:

La Terapia Ocupacional como disciplina terapeutica, utiliza las
actividades como medio viable para mejorar el desarrollo e incrementar
en el sujeto la funcion independiente.

Incluye la adaptacion a las tareas o el ambiente, con el fin de alcanzar la
maxima independencia y mejorar la calidad de vida. La T.O. implementa
la actividad como ejercicio, modo de expresion o produccién. La
actividad es utilizada en este ultimo aspecto, como instrumento para
capacitar y entrenar a la persona para la realizacion de un trabajo o
tarea determinada. Es a partir de una actividad productiva que el sujeto
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asume un rol social y se siente reconocido, se fortalece su autoestima y

promueve una evolucion positiva de su salud psicofisica.

Destacando en su relacién con la reinsercidn laboral del trasplantado de

rindn, los siguientes objetivos: :

e Apoyar y orientar en la identificacibn de intereses, habllldades y
necesidades de trabajo.

e Posibilitar la adaptacién y el desempeiio laboral

e Favorecer la toma de conciencia acerca de sus posibilidades en el
mercado laboral, y de su capacitacién laboral.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

En funcién del estudio del presente trabajo, hemos operacionalizado
distintos aspectos que hacen a la reinsercion laboral del trasplantado
renal y a las caracteristicas de las empresas seleccionadas para la
presente investigacidon. Ambas se diagraman en los siguientes cuadros.

DATOS PERSONALE

GRUPO FAMILIAR ;.5 ¢

ESFERA PERSONAL

SITUACION VINGULA

Sexo

Edad

Estado civil Soltero
Casado
Viudo
Divorciado

Nivel Educacionat Primario
Secundario
Terciario
Universitario

fer. Trasplante

Fracaso del trasplante Rechazo

Infecciones
Fallas en el

funcionamiento del rifion

implantado

Retorno a hemodialisis

2do. Trasplante

Vive solo

Vive en familia

Sostén econdmico del grupo familiar

Situacién laboral

del ppal. Sotén

econémico familiar Permanente
Temporales

Consideracion personal

como trasplantado renal Sano
Enfermo
Duda

Contencion psico-sicial Familiar

T secia

-> Amigos

4 Vecinos
> Grupos de autoayuda

Equipo médico

Psicologia
S. Social

Muerte de familiar
Mudanzas
Nacimiento

Institucionat

Cambios en la
constitucion familiar

Familiares c/los que vive

Sociales:
> Amigos
- Parnientes

Perdida de roles
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 SITUACION LABORAL
- S y Ocupacién anterior

Ocupacién actual Horario

Relacion c/empleador
Relacion c/compafieros de
trabajo

Tipo de tarea

Modificacién
de los ingresos Aumentaron

Disminuyeron
No se modificaron
Motivo por el

cual no trabaja Por su condicién de trasplantado
Por problemas fisicos

No quiere trabajar

No hay trabajo

Jubilacién por invalidez

No contesta

. RELACION SOCIAL Y 7/
REGREACION -~~~ Actividades pasivas Leer

Mirar TV

Escuchar muasica/radio
Actividades manuales:

-> Jardineria %

- Molderia en yeso

- Cotillon

-  Mantenim.del hogar «
-> Ofras: computacion

Actividades Fisicas Caminar

Correr

Andar en bicicleta
Deportes: futbol
Otras: gimnasia

Actividades Sociales Salidas c/familiares
Salidas c/amigos
Otras salidas:

-> Vacaciones

- Paseos

-> I abailar
Actividades religiosas
Actividades socio-culturales:
-> Soc.de Fomento
- Clubes

- Bibliotecas

- Exposic./muestras

" SEGUIMIENTO GLINIGO Y /% ,
PAUTAS DE TRATAMIENTO Toma ta medicacion
y . I del modo indicado

si
N

Control médico (frecuencia)

Estudios de laboratorio Sangre
Orina
Otros estudios Electrocardiograma

Biopsias

Hospitalizacion en el Ultimo afio
(causa)

Contraindicacion de
actividades Si

No
Prascripcion de

periodos de
descanso

Si
No
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Profesion del entrevistado

Cargo del entrevistado

Implementacién de politicas de incorporacién de personas discapacitadas-afio

Cantidad de personas discapacitadas empleadas

Problemas de integracién y relacién con el resto de los empleados Si

Otros

Modificacién en ia eficiencia y calided del trabajo

Cuplimiento en la asistencia

Cumplimiento en los horarios laborales

Modificacion de la carga horaria

Adaptacién del puesto de trabajo o tarea

Resultados de la implementacion de las politicas de empleo Muy bueno

Bureno

Regular

Nive! de conocimiento de la ley de empleo por parte del entrevistado Total

Parcial

Nulo

Considoracién acerca de la persona trasplantada ronal por parte del entrovistado s
ano

Enformo

No sabe

No contesta

Emploados trasplantados renales en le empresa Posee

Mo posee

Discapacitado
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ASPECTOS METODOLOGICOS:

Tipo de Diseiio:

El disefio de nuestra investigaciéon es de tipo no experimental, ya que
nuestra intervencidn se vincula con la recoleccién de datos, es decir,
explicar diversos fendmenos, sin intentar introducir cambios en la
experiencia.

El estudio que hemos realizado es de caracter exploratorio-descriptivo,
cuya finalidad se centra en el descubrimiento de ideas y aspectos
profundos, relacionados con el trasplantado renal. Describir con
precision las caracteristicas de dichas personas, especialmente en
relacibn a los factores: emocionales, familiares, clinicos,
socioecondémicos y fundamentalmente las posibilidades laborales que
influyen sobre la poblacidn seleccionada como objeto de estudio.

Metodolégicamente, la primera etapa que nos planteamos fue la
deteccion de bibliografia y documentaciéon especifica sobre el tema de
ésta tesis, a nivel nacional e internacional. Encontramos abundante
material bibliografico especiaimente en el ambito internacional, que
hacen referencia a la situacién clinica del paciente en hemodialisis,
momentos quirurgicos del trasplante y cuidados posteriores a la
intervencion. Respecto a la informacion relacionada con las
posibilidades laborales de las personas trasplantadas renales,
encontramos que es escasa.

La busqueda de datos bibliograficos, que abarcd desde mayo de 1998
hasta julio de 1999, se realizé en: Biblioteca de las Naciones Unidas,
Centro Médico de Mar del Plata, Biblioteca Plblica Municipal, Biblioteca
Central de la UNDMDP, Biblioteca de la Facultad de Ciencias de la
Salud y Servicio Social, Hospital Privado de Comunidad De Mar del
Plata. Recibimos informacién por via Internet y por medio de e-mail con
profesionales relacionados con el tema en la Fundacion Favaloro de
Bs.As, Servicio de Nefrologia del Hospital Covadonga (Espaiia),
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Asociacién Mexicana Protrasplante Renal, AC, (AMPRAC), Centro Unico
Coordinador de Ablacién e Implante de la Provincia de Buenos Aires
(CUCAIBA), Instituto Nacional Centro Unico Coordinador de Ablacién e
Implante (INCUCAI).

En funcidén de lo anteriormente expresado y de los objetivos planteados,
centramos nuestro interés en observar, estudiar y analizar las relaciones
entre las variables establecidas.

Poblacion:

Para nuestra investigacién se tomé como poblaciéon accesible o
universo, a la totalidad (N= 70) de personas trasplantadas renales, que
son pacientes y concurren a control médico al Hospital Privado de
Comunidad de Mar del Plata.

Asi mismo se eligieron empresas locales (N=14), segun criterio de
seleccion ellas fueron estatales (de orden municipal, provincial y
nacional) y privadas (nacionales y extranjeras).

Muestra, tamaiio, seleccidn:

Tomamos una muestra aleatoria constituida por dos grupos:

e Uno de ellos integrado por pacientes trasplantados renales, por lo
tanto consideramos que una muestra de (n= 14), es representativa
para indagar en estas personas, las dificultades psicosociales
existentes, para su reinsercion laboral.

o El otro grupo incluye tres empresas estatales de orden: municipal

(EMSUR - Ente Municipal de Servicios Urbanos), provincial (HIEMI —
Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil) y nacional
(UNMdJP — Universidad Nacional de Mar del Plata).
Dos empresas privadas: una nacional: Eskabe y otra extranjera: Mc
Donald’s. A partir del contacto con las mismas, se logré indagar a
cerca de las politicas empresariales locales que inciden en la
contratacién e integracién laboral del trasplantado renal.
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e La unidad de analisis y unidad muestral es toda persona trasplantada
renal, que concurre a control meédico al Hospital Privado de
Comunidad de Mar del Plata.

e Cada uno de los jefes de personal o responsables del area de
Recursos Humanos en las empresas seleccionadas.

e El| procedimiento utilizado para la eleccién de la muestra, fue
probabilistico. Las unidades muestrales se seleccionaron en forma
aleatoria.

Método e instrumento de recoleccion de datos:

Para nuestra experiencia se utilizd una metodologia cuali-cuantitativa y
la aplicacion de entrevistas estructuradas conteniendo preguntas
abiertas y cerradas, con el fin de obtener informacion en forma exacta y
precisa, tanto a las personas trasplantadas renales, como a los jefes de
personal de las empresas seleccionadas.

Las entrevistas realizadas a los pacientes intervenidos quirurgicamente,
constan de siete items relacionados con: 1)datos personales, 2)grupo
familiar, 3)esfera personal, 4)situacién vincular, 5)situacion laboral
6)actividades sociales y recreacién, 7)seguimiento clinico y pautas de
tratamiento.

Por otro lado, las entrevistas aplicadas a los responsables del area de
personal de las empresas, contienen un total de catorce preguntas.

Se anexa el instrumento elaborado para cada caso.

Estos datos fueron complementados con informacién constatada en las
Historias Clinicas: diagnostico, estado clinico del paciente, tipo de
donante, cobertura para el trasplante, si recibié apoyo psicoterapico
durante las distintas etapas del proceso (pre y post trasplante), atencion
de otros profesionales y servicios, etc. Esto, ofreci6 un panorama
general de la situacion e historia de cada paciente.

Desarrollo del trabajo de campo:
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Nuestro trabajo de campo se desarrollé entre los meses de junio-agosto
de 1999 en el Hospital Privado de Comunidad de la ciudad de Mar del
Plata (HPC) y en cinco empresas (dos privadas y tres estatales) de la
mencionada ciudad.

Concurrimos al Hospital Privado de Comunidad, con una frecuencia
semanal, durante tres meses, con el fin de entrevistar a los pacientes
trasplantados renales que concurrian a control médico.

Con respecto a las empresas, enviamos cartas solicitando una
entrevista al Jefe de Personal, en dia y horario a confirmar.

Procesamiento de datos:

Fueron procesadas 19 entrevistas, utilizando los siguientes programas:
Excel (Planilla de calculos y estadisticas) y Word (Procesador de textos).
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TABLA N°1:

Petrella, Rodriguez

Edad de 14 personas transplantadas renales de ambos sexos entrevistada en el
Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata. (Junio-Agosto de 1999).

| SEXO
Edad en afios] Hombres Mujeres Numero Porcentaje
10-19 1 1 2 14,3
19-27 0 0 0 0
27-36 0 1 1 7,14
36-45 3 0 3 21,43
45-54 1 1 2 14,35
54-63 2 3 5 35,71
63-72 1 0 1 7,14
TOTAL 8 6 14 100%
Fuente propia
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Si observamos la TABLA 1,podemos destacar que el mayor numero de personas
trasplantadas renales de ambos sexos, oscila dentro de la frecuencia de edad
comprendida entre los 54 y 63 afios, encontrandose aun en una etapa laboral

productiva.

Por otra parte vemos que entre los 36 y 45 afios, existe un mayor predominio
de hombres trasplantados renales, mientras que el de las mujeres se encuentra

entre los 54 y 63 afios.
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TABLAN® 2:
Sexo de las personas trasplantadas renales, entrevistadas en el Hospital Privado de
Comunidad de Mar del Plata, segun estado civil. (Junio-Agosto de 1999).

SEXO Hombres Mujeres TOTAL
ESTADC
CVIL N° % N©° % N° %
Soltero 2 40 3 60 5 100
Casado o] 85,71 1 14,28 7 100
Viudo 0 G 2 100 2 100
Divorciado G G 0 G o 0
TOTAL 8 57,14 6 42,85 14 100

Fuente propia
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Segun el estado civil de las personas entrevistadas de ambos sexos, el 85,7% de los
hombres se encuenira casado, mieniras que el 80% de ias mujeres, son solteras.
Cabe destacar que la iotalidad de los hombres casados, viven en familia siendo el
33,3% de ios mismos, sostén econdmico del hogar.

De {a totalidad de las mujeres solteras, ef 33,3% vive en familia y ef 16,6% vive sola,
siendo £sta sostén econdmico de su hogar. 77
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TABLA N° 3:
Nivel educacional de las personas trasplantadas renales entrevistadas vistas en el
Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata. (Junio-Agosto de 1999).

NIVEL
EDUCACIONAL | NuUmero Porcentaje
ANALFABETO 1 7,14
PRIMARIO 7 50
SECUNDARIO 4 28,57
TERCIARIO 1 7,14
UNIVERSITARIO 1 7,14
TOTAL 14 100

Fuente propia
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La tabla n° 3 muestra que el 50% de la totalidad de las personas entrevistadas,
recibieron un nivel educacional primario y el 28,57% poseen un nivel educacional
secundario.

Es importante destacar que entre la poblacion que constituye la muestra un 7% es
analfabeta, situacion que vive una séla persona trasplantada del total de los 14
pacientes entrevistados. 78
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TABLA N° 4:
Cantidad de trasplantes renales realizados en las personas entrevistadas en el Hospital
Privado de Comunidad del Mar del Plata, segun sexo. (Junio-Agosto de 1999).

TRASPLANTES REALIZADOS

1° trasplante 2° trasplante TOTAL
SEXO N° % N° % N° %
femenino 4 28,57 2 14,3 6 42 85
masculino 8 57,14 0 0 8 57,14
TOTAL 12 85 171 2 1 43 14 100

Fuente propia
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Si consideramos en la TABLA N° 4 el éxito obtenido en el 1° trasplante realizado,
encontramos que el 57,14% corresponde al sexo masculino, mientras que el 28,57%
es del sexo femenino; destacandose que el 14,3% de las mujeres han recurrido a

un 2° trasplante.
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TABLAN°S:

Causas de fracaso en el trasplante de las personas entrevistadas en el Hospital
Privado de Comunidad de Mar del Plata. (Junio-agosto de 1999).

CAUSAS Numero Porcentaje
Rechazo 1 7,14
infecciones 0 0
Fallas en la funcién renal 1 7,14
Sin complicaciones 12 85,71
TOTAL 14 100

Fuente propia
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Teniendo en cuenta las causas que determinan el fracaso del 1° trasplante renal,
(TABLA N° 5), podemos observar que la mayoria de los pacientes, 85,71%, no
presentan complicaciones, confirmando los resuitados de éxito en el injerto renal
obtenidos en la TABLA N° 4.

En aquellos casos en donde se produjo el fracasc del trasplante, vemos gue un
7,14% responde al rechazo del rifién implantado,y el otro 7,14% a fallas en el fun-
cionamiento del mismo. 80
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TABLA N° 6:

Situacion laboral de las personas trasplantadas renales entrevistadas
en el Hospitai Privado de Comunidad de Mar del Plata.

(Junio-agosto de 1999).

SITUACION LABORAL NUMERO PORCENTAJE
TRABAJA 4 28,57
NO TRABAJA 10 71,42
TOTAL 14 100

Fuente propia

GRAFICO N° 6:

Situacion iaboral de las personas
trasplantadas renales

EOTRABAJAENO TRABAJA

Del analisis de la TABLA N° 6 surge que el 71,42% de las personas entrevistadas
tadas NO TRABAJAN, siendo el 28,57% pobiacién laboral activa.

El grupo de personas trasplantadas que no se desemperia laboralmente, se
increment6 antes del trasplante. Este aumento porcentual puede referirse
principalmente a que éstos trabajadores a tiempo completo pasaron a la categoria
de jubilados por invalidez. Un porcentaje pequefio de personas que antes del
tratamiento eran empleados, pasaron a ocuparse de actividades del hogar. 81
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TABLAN°®7:

Causas de desocupacion de las personas trasplantadas renales
entrevistadas en el Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata.
(Junio-agosto de 1999).

CAUSAS
DE DESOCUPACION Numero Porcentaje
Busca empleo y no encuentra 1 10
No quiere trabajar 4 40
Incapdz de trabajar por causas de salud 1 10
No trabaja por ser una persona trasplantada 2 20
Jubilado por invalidez 2 20
TOTAL 10 100

Fuente propia
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Con respecto a la TABLA N° 7, referente a las causas de desocupacion de los
pacientes trasplantados renales, es importante destacar que el 40% de las
personas que NO TRABAJAN expresan que la causa de esta situacion es porque
NO QUIEREN TRABAJAR, un 20% no lo hace por su condicidon de trasplantado
renal y el otro 20% por ser jubilado por invalidez.
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TABLA N° 8:

Principal sostén econdmico del grupo familiar de las personas trasplantadas
renales en el Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata, segin
situacion laboral. (Junio-Agosto de 1999).

PRINCIPAL SOSTEN ECONOMICO FAMILIAR

SlTUAClON Pers.trasplantadai Conyuge Hijos Padres TOTAL

LABORAL N° % I N°] % | N°7 % | N°] % I N°| %
Permanente 6 541 3 271 01 0| 2 |18 11100
Temporal 0 0| 1 33 2 {67 0| 0| 3 {100
TOTAL 6 431 4 | 291 2 (14| 2 | 14 14 {100

Fuente propia
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En cuanto a la situacién laboral del principal sostén econdémico familiar de las
personas trasplantadas, se destaca que el 54,5% lo constituyen las mismas
personas trasplantadas renales, el 27,27% el conyuge y el 18,18% los padres.
La totalidad de los mismos posee un trabajo permanente.

E! 66,6% lo conforman los hijos de las personas trasplantadas renales, el
33,3% el conyuge; ambos grupos constituyen el principal sostén economico
familiar y trabajan en forma temporal. 83
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TABLA N° 9:

Consideracion de las personas trasplantadas renales acerca de su estado
de salud, entrevistadas en el Hospital Privado de Comunidad de Mar

del Plata (Junio-agosto de 1999).

Consideracién personal Numero Porcentaje
SANA 12 85,71
ENFERMA 1 7,14
DUDA 1 7,14
TOTAL 14 . 190

Fuente propia

GRAFICO N° 9:

Consideracion de las personas
trasplantadas acerca de su estado de
salud

7% (%

‘ 86%

Con respecto a la consideracion personal de los pacientes acerca de su esta-
do de salud, el 85,71% de la poblacién responde como persona sanay el
resto 14,28% duda o se considera enferma haciendo referencia a la toma de
medicacién y controles clinicos frecuentes.

Cabe destacar que el paciente al recuperar sus condiciones fisicas también
recupera la confianza en si mismo y en su estado de salud.
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TABLA N° 10:

Contencion psicosocial de las personas trasplantadas renales, entrevistadas en el
Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata, segun etapas previas y

posteriores al trasplante. (Junio-agosto de 1999).

CONTENCION PSICOSOCIAL

Etapas SOCIAL INSTITUCIONAL TOTAL

del Familiar Amigos Vecinos §&r. AutoayuddEquipo Médicg Psicologia § Scio.Social

trasplante § N°§ % j N°§ % | N°F % F N°| % I N°§ % I N°| % § N°} % {N° {%

Pretraspiante | 10 | 23| 5 {11 1 |23} 0| O {14132 7 |16} 7 | 16| 44 {100

Trasplante 10 | 32 o 16 1 3 0 0 14 | 45 1 3 0 0 31100

Postrasplante | 10 | 27 | &5 |13 1 1 3 | 1| 3 114138 2| 5| 4 }|11]37|100

Fuente propia
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En la TABLA N° 10 se presentan los datos correspondientes a la Contencion psicosocial
considerando las etapas:pretrasplante, trasplante y postrasplante.

Al detenernos a analizar los resultados obtenidos en el grupo social relevamos que el
apoyo y contencion se hacen mas notorios durante el trasplante,en el grupo familiar

en un 32%, en el de amigos en un 16%, y en el de vecinos en un 3%.
85



Petrella, Rodriguez

La familia generalmente adopta una actitud sobreprotectora facilitando y
prolongado,"por el bien del paciente", su situacién de dependencia psicosocial
y laboral.

Se observa claramente que estas personas trasplantadas no concurren a
grupos de autoayuda (en ninguna de las etapas), o bien por desconocimiento y
falta de informacién o porque ese espacio de contencién aun no se ha creado
en nuestra ciudad.

Desde lo Institucional el Equipo médico acompaiia en todo momento al
paciente y su familia, orientando e informando sobre los aspectos importantes
del trasplante incrementandose en un 45% durante la practica del mismo.

Con respecto a los servicios desde Psicologia y Scio.Social el 16% en ambos
casos esta presente durante el periodo pretrasplante, disminuyendo durante

el trsplante y aumentando en un 5% desde Psicologia y 11% desde Scio. Social

después del trasplante.

La situacidn vincular de los trasplantados renales parece no sufrir
modificaciones relevantes. Los cambios que se han dado en la constitucion
familiar han sido de baja incidencia 14,28% y no estan en relacion con el
trasplante (nacimiento de un hijo, fallecimiento del conyuge).

Mantienen una buena relacién y comunicacién con sus familiares y amigos,
destacando que el estado de enfermos renales cronicos en un comienzo y el
de trasplandos actual, tuvo una influencia positiva sobre la unidad familiar,
siendo mas evidente en aquellos casos en los que el donante ha sido un
miembro de la familia.

Se pregunté a los pacientes si habian experimentado la péerdida de roles,
el 100% de la poblacion entrevistada respondi6 que no; si han tenido que
delegar responsabilidades en el hogar,sociales y laborales, en algun
integrante de la familia,determinando esto cierto grado de dependencia
que no ha podido ser modificado.
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TABLA N° 11:

Situacion laboral de las personas trasplantadas renales, entrevistadas en el
Hospital Privado de Mar del Plata. (Junio-agosto de 1999).

SITUACION LABORAL N° %
TRABAJO PERMANENTE 4 28,6
TRABAJO TEMPORARIO 0 0

DESOCUPADO 1 7,14

JUBILACION POR INVALIDEZ 8 57,14
PENSIONADO 1 714
TOTAL ' , 14 100

Fuente propia
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Los resultados de la TABLA N° 11 evidencian que el 57,14% de las personas
trasplantadas renales, actualmente estan jubiladas por invalidez y el 28,6%
posee un trabajo permanente.
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TABLA N° 12:

Ocupacién anterior y actual de las personas trasplantadas renales entrevistadas
en el Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata, segun relacion laboral.
(Junio-agosto de 1999).

OCUPACION v
RELACION ocupacion anterior] ocupacién actual TOTAL
LABORAL N° % N° % N° %

Trabajador independienfe 3 428 4 5714 T 100

‘Trab.en relac.de depend. 6 85,71 1 14,28 7 100

No trabaja 5 35,71 9 64,28 14 100

JOTAL 14 o0 1 14 ¥ BO 28 | WO

Fuente propia
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Del analisis realizado de la TABLA N° 12, se desprende que antes del
trasplante el 42,8% de los entrevistados trabajan en forma independiente
Actualmente y después del trasplante, dicha cifra aumenté al 57,14%.
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Las personas que antes del trasplante poseian un trabajo en relacién de
dependencia constituyen el 85,71%, ésta cifra disminuye actualmente y
despues del trasplante al 14,28%.

Los sujetos entrevistados que no trabajaban antes del trasplante constituyen
el 35,71%, esta cifra en la actualidad y después de la intervencion quirurgica
aumento considerablemente al 64,28%.

Como consecuencia de los resultados anteriormente mencionados no se

ha obtenido informacién acerca de datos tales como:relacion con el
empleador, relacion con compafieros de trabajo.

De la muestra entrevistada, el'28,6% son trabajadores independientes,
cumplimentando una jornada laboral de 8hs aproximadamente.

El tipo de tareas que realizan son: comerciantes, reparto de soda y abogado.
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TABLA N° 13:

Modificacion de los ingresos monetarios después del trasplante de las personas
entrevistadas en el Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata.
(Junio-agosto de 1999)

~ INGRESOS | Numero [Porcentaje
Aumentaron p4 14,3
Disminuyeron 7 50
No se modificaron 5 35,7
TOTAL 14 - 100

Fuente propia
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Al estudiar la modificacion de los ingresos monetarios después del trasplante, se
evidencia que los mismos disminuyeron en un 50%, no se modificaron en un
35,7% y aumentaron en un 14,3%.



TABLA N° 14:
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Tipo y frecuencia de actividades pasivas que realizan las personas trasplantadas

renales,entrevistadas en el Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata

(Junio-agosto 1999).

FRECUENCIA DE LAS ACTIVIDADES PASIVAS

TiPO DE Todos los diad A veces Nunca TOTAL
ACTIVIDADES N° % N° % Nl % Nl %
LFER 4 28,57 7 50 3 21,421 14 100
ESCUCHAR RADIO/MUSICA] 11 | 7857 3 [2142] O 0 14 | 100
MIRAR T.V. 11 78,57 3 21,42 0 0 14 100
ACTIVIDADES MANUALES (*1)§ O 0 8 |57,14] 6 |[4285| 14 | 100
OTRAS (*2) 0 0 2 14,281 12 {8571 14 100
TOTAL 26 §37.147 23 132851 21 30 70 100

Fuente propia

(*1) JARDINERIA
MOLDERIA EN YESO
COTILLON

MANTENIMIENTO DEL HOGAR.

(*2) COMPUTACION
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A partir de los datos obtenidos de la TABLA N° 14, podemos afirmar que las
actividades pasivas que los pacientes trasplantados renales realizan con mayor
frecuencia (todos los dias) son escuchar radio/musica y mirar TV (99,9%).

Las personas que leen todos los dias constituyen un porcentaje del 28,57%,
que leen a veces el 50% y nunca leen el 21,42%.

Otro tipo de actividades como las manuales y computacién comprenden el .
71,42%.
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TABLA N° 15:
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Tipo y frecuencia de actividades fisicas que realizan las personas trasplantadas

renales, entrevistadas en el Hospital Privado de Comunidad de Mar del Piata.

(Junio-agosto de 1999).

FRECUENCIA DE ACTIVIDADES FISICAS

TiPO DE Todos los dias § 2 veces x semanal 1 vez x semana Nunca - TOTAL
ACTIVIDADES] N° | % I N° | % § N°§ % | N°| % | N° | %
CAMINAR 10 {714 1 |714] O 0 3 [214] 14 | 100
CORRER 0 0 0 0 0 0 14 | 100 | 14 | 100
ANDAR EN BICICLETA O 0 2 143 © 0 12 {857 14 | 100
DEPORTES (fiitbol) | O 0 1 |714) 1 |714| 12 [857] 14 | 100
OTRAS (gimnasia) 0 0 2 | 143 1 |714] 11 | 786 14 | 100
TOTAL 10 §143f 6 §857] 2 283} 52 {743} 70 | 100

Fuente propia

GRAFICO N° 15:

%

100 PR

Tipo y frecuencia de actividades fisicas

%0+

60 I

80- |

70T

50 -4 IF

3044 4

20+

1041 &

0

caminar (i

\Btodos los dias
‘001 vez por semana

andar
en I
bicicleta {

depones;”

B 2 veces por semana|
Onunca

j

En relacion a las actividades fisicas, el 71,42% de los entrevistados camina

todos los dias.

El 28,56% de las personas trasplantadas renales anda en bicicleta y realiza
gimnasia con una frecuencia de dos veces por semana.
El 14,28% de los entrevistados realiza actividades fisicas una vez por
semana. El 57,16% restante nunca realiza actividades fisicas.
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TABLA N° 16:

Tipo y frecuencia de actividades sociales que realizan las personas
trasplantadas renales, entrevistadas en el Hospital Privado de Comunidad de
Mar del Plata.(Junio-agosto de 1999).

FRECUENCIA DE ACTIVIDADES SOCIALES
TIPO DE Siempre A veces Nunca TOTALES

ACTIVIDADES] N° % N° % N° % N° %
Salidas con amigos 2 14,28 5 35,71 7 50 14 100
Salidas con familiares| 2 14,28 7 50 5 35,71 14 100
Otras salidas (*1) 0 0 4 28,57 10 71,42 14 100
Actividades religiosas| O 0 3 21,42 11 78,57 14 100
Act. Sociocult. (*2) 0 0 2 14,28 12 85,71 14 100
TOTALES 4 5,71 21 30 45 16428 70 100
Fuente propia
(*1) VACACIONES
PASEOS
IR A BAILAR
(*2) SOCIEDADES DE FOMENTO
CLUBES
BIBLIOTECAS
EXPOSICIONES/MUESTRAS
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Al analizar las actividades de tipo social, observamos que el 50% de estas
personas nunca sale con amigos y a veces lo hace con familiares.

El 71,42% nunca realiza otro tipo de salidas.

Con respecto a las actividades religiosas, el 78,57% nunca realiza este tipo de
actividades. El 85,71% nunca desarrolia actividades socioculturales.

Podemos concluir infiriendo, que los entrevistados después del trasplante
desemperian en su mayoria ACTIVIDADES PASIVAS (69,99%), luego
ACTIVIDADES SOCIALES (35,7%) y por ultimo se inclinan por el desarrolio
de ACTIVIDADES FISICAS (25,7%).
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TABLA N° 17:
Seguimiento clinico de las personas trasplantadas renales, entrevistadas en

Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata, segun frecuencia.
(Junio-agosto de 1999).

FRECUENCIA

PAUTAS DE 15dias | 30dias | 90 dias |masde 90f TOTAL

TRATAMIENTO | N® | % | N°| % | N° | % | N°| % | N° | %

Control médico 1 7,141 12 | 857 1 7141 O 0 14 | 100

Estudios (*1) 7,14 | 12 | 85,7 7,14 0 14 | 100

1 1 0
Otros estudios(*2)f O 0 0 0 0 0 2 100 2 100
TOTAL 2 |666]| 24 | 80 2 1666 2 |666] 30 | 100

Fuente propia

(*1) ESTUDIOS DE LABORATORIO DE SANGRE Y ORINA
(*2) ELECTROCARDIOGRAMAS
BIOPSIAS
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El seguimiento clinico de las personas con trasplante renal funcionante que

se muestra en la TABLA N° 17 arroja los siguientes resultados: la frecuencia
en el control médico es cada 30 dias en un 85,7% de los pacientes, acomparnado
de igual porcentaje en relacioén a los estudios de laboratorio (sangre y orina)
que se les practican.
Un 7,14% de los trasplantados recibe controi clinico y de laboratorio cada 15 dias
correspondiente al primer trimestre post-trasplante. El 7,14% restante lo hace
cada 90 dias.
Con respecto a otros estudios no vinculados con el trasplante, podemos
observar que el 100% se realizan pasados los 90 dias.
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TABLA N° 18:

Hospitalizacion en el Ultimo afio de las personas trasplantadas renales,
entrevistadas en el Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata, segun

causas. (Junio-agosto de 1999).

HOSPITALIZACION Sl NO TOTAL
CAUSAS Ne° % N° % N° %
Vinculadas con el trasplante 3 21 ,42 11 78,57 14 100
No vinculadas con el trasplant 1 7, 14 13 92,8 14 100
TOTAL 4 143 | 24 |8571| 28 | 100

Fuente propia

GRAFICO N° 18:
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En la TABLA N° 18, se ve claramente que el 85,72% de las personas
entrevistadas no han necesitado ser hospitalizadas en el ultimo ano.
El 21,42% han sido internados por causas vinculadas con el trasplante,
mientras que el 7,14% restante por motivos ajenos al trasplante.
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TABLA N°19:

Pautas de tratamiento de las personas trasplantadas renales entrevistadas en el
Hospital Privado de Comunidad de Mar del Plata, segun indicacion médica.
(Junio-agosto de 1999).

PAUTAS DE TOMADE  FoNnTRaINDIcACiON Periopospe |  TOTAL
TRATAMIENTO | wmEDICACION | DEACTIVIDADES |  DESCANSO

CINDICACTON | N° | % | N° | % | N° | % | N° | %
 MEDICA

Si 14 73,7 2 10,52 3 15,8 19 100
NO 0 0 12 | 52,17 11 47,8 23 100
TOTAL 14 33,3 14 333 14 333 | 42 100

Fuente propia

GRAFICO N° 19
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Las pautas de tratamiento indicadas a los pacientes trasplantados,

consisten en la toma de medicacion diaria con un cumplimiento de un 73,7%.
Con respecto a la contraindicacion de actividades mas de la mitad de

los entrevistados (52,17%), respondié que no se les limité la actividad

en ninguna de las modalidades.
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Los periodos de descanso fueron indicados con mayor frecuencia en un 15,8%,
mientras que el 47,8% restante continta con el tiempo de descanso habitual.

De las encuestas realizadas a los responsables del area de personal y recursos
humanos de las empresas seleccionadas locales, recabamos como dato a tener
en cuenta, que el 40% de las personas entrevistados que se desempefian en

el cargo de Jefe de Personal o Coordinadores de Recursos Humanos, son
profesionales (psicéloga, docente); el 60% restante son empleados idoneos

en el tema.
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TABLA N° 20:

Fecha de implementacién de Politicas de incorporacién de personas discapacitadas
en las Ultimas dos décadas en las Empresas seleccionadas, segun tipo de Empresa
Mar del Plata (Julio-agosto de 1999).

FECHA DE IMPLEMENTACION
TIPODE  ]1980-1985[1985-1990[1990-1995[1995-1999] TOTAL

EMPRESAS | N° | % | N°| % | N°| % | N°| % | N°| %
Estatales 1 |333| 2 |666]| 0 0 0 0 3 | 100
Privadas 0 0 0 0 2 |100]| O 0 2 | 100

TOTAL 1 20 2 1401 2 | 40 0 0 5 | 100

Fuente propia

GRAFICO N° 20
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La TABLA N° 20 nos indica la fecha de implementacién de las politicas de incorpora-
cion de las personas discapacitadas en el ambito empresarial local, tanto estatal co-
mo Privado.

En lo que se refiere a las Empresas Estatales de nuestra muestra, el 66,6% imple-
menta la incorporacién en el periodo comprendido entre los afios 1985-1990; en
cuanto a las Empresas Privadas el 100% lo hace entre 1990-1995. 101



TABLA N° 21:
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Numero de personas discapacitadas empleadas en las Empresas
seleccionadasen la ciudad de Mar del Plata, segun tipo de discapacidad.

(Julio-agosto de 1999).

N° DE PERSONAS DISCAPACITADAS EMPLEADAS EN EMPRESAS

TIPO DE Estatales Privadas TOTAL
DISCAPACIDAD N° % N° % Ne %
Mental 1 20 4 80 5 100
Motora 9 90 1 10 10 100
Sensorial 2 100 0 0 2 100
TOTAL 12 1 106 5 129411 1 | 100

Fuente propia

GRAFICO N° 21
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Al estudiar el nGimero de personas discapacitadas empleadas y teniendo en
cuenta el tipo de discapacidad, observamos que en las Empresas Estatales
el mayor predominio se registra en los discapacitados motores, seguidos de
aquellos que presentan alteraciones sensoriales. En este punto debemos
aclarar que el 100% de los empleados con estas caracteristicas,responden
a los dos casos encontrados en nuestra muestra.

En las Empresas Privadas el porcentaje mas alto (80%), lo constituyen las
personas con trastornos mentales y sélo el 10% aquellas con

alteraciones motoras.

La integracion de personas discapacitadas es bien aceptada por el resto de
los empleados y personal jerarquico, entablandose una relacion cordial y
solidaria con los companieros de trabajo.

La mayoria de las personas discapacitadas, trabajan la jornada laboral
completa, excepto en un 20% de las Empresas privadas entrevistadas
trabajan jornada laboral parcial.

La eficacia y calidad del trabajo realizado por estas personas merecen

la misma calificacion que el resto del personal.

Considerando que si bien la tarea no se ha adaptado al empleado
discapacitado, no es menos cierto que se le han asignado aquellas que
responden al perfil ocupacional del mismo. El cumplimiento en la asistencia
como asi también en los horarios laborales merecen un "muy buen concepto
que supera al de sus pares no discapacitados, al decir de los Jefes de
Personal entrevistados.
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Resultado de la implementacion de politicas de incorporacién de personas
discapacitadas, en las Empresas seleccionadas en la ciudad de Mar del Plata.

(Julic-agosto de 1999).

RESULTADOS N° %
MUY BUENO 1 20
BUENO 4 80
REGULAR 0 0
TOTAL <] 100

Fuente propia

GRAFICO N° 22:
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Al preguntarle al entrevistado sobre el resuitado de la implementacion de politicas

de empleo de personas discapacitadas, se infiere de la TABLA N° 22, estas han sido
en un {80%) buenas, y un (20%) muy buenas.

104



=

Petrella, Rodriguez

TABLA N° 23:

Nivel de conocimiento del entrevistado sobre la Ley de empleo de personas
discapacitadas, en las Empresas seleccionadas de la ciudad de Mar del Plata.
{Julio-agosto de1999).

NIVEL DE CONOCIMIENTO N° %
TOTAL 2 40
PARCIAL 3 60
NULO 0 0
TOTAL 5 100

Fuente propia

GRAFICO N° 23
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En la TABLA N° 23, observamos que el nivel de conocimiento, por parte del
entrevistado, de la Ley de empleo de personas discapacitadas es PARCIAL
en un 60%; y TOTAL en un 40%.
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TABLA N° 24:

Consideracion perscnal del entrevistado, acerca de las personas trasplantadas
renales, obtenido en las Empresas seleccionadas de la ciudad de Mar del Plata.
(Julioc-agosto de 1999).

CONSIDERACION PERSONAL N° %
SANO 3 60
ENFERMO 0 0
DISCAPACITADO 0 0
NO SABE 2 40
TOTAL 5 100

Fuente propia

GRAFICO N° 24
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Al preguntar como considera personaimente el entrevistado a las personas
trasplantadas renales , un 80% las considera sanas y un 20% no sabe.

Actualmente, ninguna de las cinco Empresas posee empleados trasplantados

renales, dentro de su poblacién laboral.
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CONCLUSIONES:

Al finalizar nuestro estudio y después de haber transitado un largo
camino de trabajo y esfuerzo personal, llegamos a dar repuesta a
algunos de los interrogantes que nos planteamos al comienzo de la
investigacién y que proyectamos y plasmamos en nuestros objetivos.

A fin de facilitar la explicacion e interpretacién de los resultados
obtenidos, es que a partir del objetivo general de indagar en las
personas trasplantadas de rifidn, las dificultades existentes para su
reinsercion laboral, describiremos en primer lugar, aquellos aspectos
personales, familiares, sociales y laborales que intervienen en dicha
problematica. Explicaremos luego las politicas de empleo que
implementan las distintas empresas, para la incorporacion de esta
poblacién.

Es frecuente observar en estas personas, como consecuencia del
ingreso y permanencia en el tratamiento dialitico, la reactivacion de
mecanismos regresivos, que generan una dependencia afectiva
sostenida por la familia, mediante una actitud sobreprotectora, y la
negacién de su enfermedad; mecanismos que se mantienen luego del
trasplante.

Frente a esta realidad se observa y en funcién de los datos obtenidos de
la muestra, que las personas que recibieron un implante renal, no
concurren a grupos de autoayuda en ningin momento del proceso
terapedutico.

Otro dato interesante, consiste en el insuficiente apoyo y contencion por
parte de los profesionales en Psicologia y Servicio Social, que
unicamente asisten a aquellos casos derivados por el equipo médico.

Si bien los niveles de autoestima y confianza en si mismo, varian
positivamente después del trasplante, no lo hacen de modo suficiente,
como para impulsar a un cambio de posicién frente a su situacion.
Adoptan, entonces, una actitud de automarginacién y postergacion
personal, desde la cual pasan a delegar responsabilidades, a mantener
un comportamiento pasivo, que interfiere negativamente en |la
reasumicion de un rol e identidad laboral, con reconocimiento social.
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Asi lo pudimos comprobar al indagar entre los entrevistados acerca de
su consideracién personal, un 85% se define y valora como una persona
sana en funcién de su bienestar fisico actual, lo cual no condice con su
actitud de retraimiento para la busqueda y acceso a un empleo.

Es notable el alto porcentaje (71,42%), de personas trasplantadas que
NO TRABAJAN, dato registrado en la TABLA N° 6,siendo la causa de
mayor indice de desocupacién la NEGATIVA a trabajar, seguida de un
20% que no lo hace por su condicion de JUBILADO POR INVALIDEZ, y
otro 20%, por ser una PERSONA TRASPLANTADA RENAL.

Nos detenemos aqui para aclarar la situaciéon de aquellas personas
jubiladas por invalidez. Durante la hemodidlisis a estos pacientes se los
jubila para que posean una cobertura médico-asistencial, pudiendo
acceder a un futuro trasplante.

Pero durante la etapa postrasplante, y estando el paciente en
condiciones de reintegrarse a su medio laboral, al solicitar la baja de su
jubilacion a la entidad prestadora de dicho servicio, le es negada,
imposibilitando asi su acceso al mercado laboral.

El trasplantado renal, vive entonces en una situacién de ambivalencia
constante en nuestro sistema de vida. Por un lado se trata de contener,
colaborar, asistir por medio de politicas de beneficiencia, programas,
subsidios y declaraciones. Por otro lado, los condicionamientos que el
mismo sistema tiene, actian como determinantes en su situacién de
trasplantados, condenandolos al lugar de la incapacidad o invalidez,
acompanados por la marginacion cuando no, la automarginacion.

También creemos necesario resaltar a ese 28,57% (TABLA N° 6),que
trabaja actualmente en forma independiente, motivados por ser ellos el
Unico sostén econdmico de la familia, porque a través del trabajo
alcanzan su realizacion personal —social y el logro de una mayor
autoestima.

Intentamos ahora dar respuesta a la actitud que adoptan los
empleadores, frente a la demanda de empleo de las personas
trasplantadas renales.

En cumplimiento con Ley de empleo para personas discapacitadas,
encontramos que la totalidad de las Empresas visitadas, incorporan a su
planta de operarios, en un porcentaje minimo, personal con
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discapacidades motoras, mentales y sensitivas. Ninguna de ellas, -
cuenta con empleados trasplantados renales.

Dichas politicas se vienen implementando en las empresas estatales a
partir de la década del ‘80, y en las Empresas privadas desde el afio '90
hasta nuestros dias.

Comprobamos que existe por parte de los empleadores y jefes de
personal, un gran desconocimiento y desinformacién acerca del estado
de salud y posibilidades laborales de las personas trasplantadas
renales.

Al comenzar con nuestro proyecto nos planteabamos cual seria el rol del
T.0O. en este nuevo campo de trabajo que intentamos abordar.

Son muchas las posibilidades de intervencién profesional, teniendo en
cuenta como objetivo prioritario, lograr una mejor calidad de vida del
paciente durante la hemodialisis, que mejore sus condiciones fisicas y
emocionales, en preparacién al trasplante y a una pronta recuperacion,
facilitando su insercidn en la vida social y laboral.

Creemos que la continuidad del tratamiento, sostenida en el trabajo
interdisciplinario, implica el apoyo y orientacién, en la exploracién e
identificacion de objetivos laborales, de las posibilidades de adaptacién y
desempeno laboral.

Favorece la toma de conciencia del sentido del trabajo humano, como
asi también las oportunidades reales en el mercado laboral, las
oportunidades de capacitacién laboral, aptitudes y actitudes de |a
persona trasplantada ante el trabajo, estrategias alternativas ante las
necesidades laborales, relaciones interpersonales en el trabajo,
situacion y actitudes familiares respecto al trabajo de la persona
trasplantada, recursos para el sostenimiento econémico, etc.

Ante la carencia de lineamientos de divulgacién, informacién vy
accesibilidad sobre el tema en el ambito empresarial, resulta de suma
necesidad e interés, que el T.O. asuma dicha intervencion,
promoviendo: el conocimiento y la toma de conciencia, acerca de las
caracteristicas, necesidades y derechos, del trasplantado renal.

Todos los recursos y medios relacionados con la informacion y
divulgacién, tienen como objetivo principal dar a conocer y mejorar la”)
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imagen de la persona trasplantada renal, -defendiendo sus logros y
realizaciones en el campo del trabajo.

Por Gltimo, es nuestra intencidén dejar abierto un nuevo campo de trabajo
e investigacion, basados en los resultados de esta experiencia, que
contribuyan a acrecentar y profundizar los conocimientos y estudios en
esta area.

El tiempo y esfuerzo dedicados a la busqueda bibliografica y al proceso
de la investigacion, nos dieron la posibilidad de concretan una
ordenaciéon tematica de la misma, a fin de brindar un aporte mas, a los

futuros interesados en la tema.
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VOCABULARIO

DPCA -Dialisis peritoneal continua ambulatoria
DPCC -Dialisis peritoneal ciclica continua
DPNI - Dialisis peritoneal nocturna intermitente
FGR - Filtrado glomerular renal

FSR - Flujo sanguineo renal

HIV - Virus de la inmunodeficiencia humana
HLA - Complejo leucocitario humano

IR- Insuficiencia renal

IRC - Insuficiencia renal cronica

IRCT - Insuficiencia renal cronica terminal
OMS - Organizaciéon Mundial de la salud

OPS - Organizacién Panamericana de la salud

PTH - Parathormona
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ENTREVISTA

1) DATOS PERSONALES

Fecha de la entrevista:

Nombre y apellido del entrevistado:

Sexo:

Fecha de nacimiento: Edad:

Estado civil:

Domicilio:

Nivel educacional: primario secundario terciario universitario

Fecha del primer trasplante:

Retorno a hemodialisis :

Fecha del segundo trasplante:

2) DATOS DEL GRUPO FAMILIAR

¢, Como esta formada su familia?

¢ Con quién vive?

¢ Quién es el primer sostén econdémico familiar?

Situacién laboral del principal sostén del hogar:

permanente: temporario: desocupado:




3) ESFERA PERSONAL

En su condicién de trasplantado renal, ;,Ud. se considera una persona sana o
enferma? ¢ Por que?

Ha tenido o tiene la posibilidad de expresar sus intereses, preocupaciones, dudas,
miedos en relacion a su situacion?

S NO__  ¢Cémo?

¢ Ud. asiste a un grupo de autoayuda? ¢, Cual?

Luego del trasplante o este UGltimo tiempo hubo algin hecho que lo haya
preocupado mucho?

SI___ NO___ ¢, Cual?

4) SITUACION VINCULAR

¢ Ha habido cambios en la constitucion su familia?

¢, Cuales?

¢ Ha debido delegar algunas de sus responsabilidades en algun miembro de su

familia?

¢ Siente que ha perdido alguno de sus roles con respecto a las personas con las

cuales convive?

¢, En relacién a otros familiares, amigo, etc.?

¢, Qué piensa usted con respecto a esos cambios?




5) SITUACION LABORAL DEL TRASPLANTADO RENAL

¢ Trabaja actualmente?

¢ Qué tipo de trabajo realiza?

¢,Cual es su ingreso?

¢ Ha sido su ocupacion habitual?

¢, Cual es su relacion con el empleador?

¢, Cual es su relacion con los companeros de trabajo?

¢ Qué tipo de tarea realiza?

¢,Cudl es su horario de trabajo?

Si cambio de ocupacién ¢ cual fue el motivo?

¢, Ha obtenido cambios en sus ingresos?
aumentaron disminuyeron

¢, Tuvo asesoramiento institucional o de organizaciones a nivel local para conseguir

empleo?

Si lo tuvo ¢con qué resultados?

Si no trabaja actuaimente cual es el motivo?

¢, Busco empleo en el ultimo afio?

¢, Qué actitud tomé para buscar empleo?

¢ Cuales son las reacciones de los empleadores?

Si no buscd empleo ¢ por qué no lo hizo?

6) RELACIONES SOCIALES Y RECREACION

¢, Qué actividades realiza durante el tiempo libre? (cuadro)
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7) SEGUIMIENTO CLINICO Y PAUTAS DE TRATAMIENTO

¢ Le ha sido prescripto algun tipo de medicacion?  Si___ NO___
¢ La toma del modo indicado por su médico? Si___ NO___
¢, Por qué?

¢ Cuéantas veces al mes realiza un control médico?

¢ Ha necesitado ser hospitalizado este ultimo afio? Si___  NO___

¢, Cuantas veces?

¢ Por qué?

¢ Le practican estudios? ¢ Con qué frecuencia?

¢ Ha debido modificar o le han contraindicado la realizacion de alguna actividad?

Si NO __ ¢Cuales?

¢ Se le han indicado periodos de descanso?




ENTREVISTA

NOMBRE DE LA EMPRESA:

1. Fecha de la entrevista:

2. Nombre del entrevistado:

2-a. Profesion:

3. Cargo que ocupa en la empresa:

4.; Ha tenido o tiene la empresa politicas de incorporacion de personas

discapacitadas? SI___ ¢Desde qué fecha? Afio 19___ NO

5.¢Qué porcentaje de la poblacion laboral de su empresa es discapacitada?

6.¢ Han tenido problemas con este personal en cuanto a [a integracion y relacién

con el resto de los empleados?

6-a.¢,Qué otros tipos se han presentado?

7. ¢.Se han evidenciado modificaciones en la eficiencia y calidad en el trabajo que

estas personas realizan?

8.¢,Cual es el porcentaje de ausentismo de estas personas?

8-a.¢,Cual es el porcentaje de cumplimiento en los horarios laborales?

9. ¢ Se ha modificado la carga horaria de estos empleados?
10. ¢ Ha sido necesario adaptar el puesto de trabajo o la tarea?

Si ¢,Cémo?

NO

11. ¢, Qué resultados tuvo la empresa con esta experiencia?

LN



12. ¢ Qué aspectos de la Ley de empleo de personas discapacitadas cree Ud. que

deberian mejorarse o modificarse?

12-a. { Conoce la Ley de empleo para personas discapacitadas? (No formular la

pregunta) Si___ NO___

13. Considera Ud. a la persona trasplantada renal: sana__ enferma__
discapacitada__ no sabe___ no contesta__

¢ Por qué?

14. ¢ Tiene actualmente algin empleado con estas caracteristicas?

OBSERVACIONES:




