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INTRODUCCION

En el marco de las préacticas pre- profesionales del ultimo afio de la Licenciatura en
Trabajo Social, decidimos insertarnos en la division de trabajo social del Hospital Cordoba,
de la ciudad de Cordoba.

A partir de la indagacion e insercion comenzamos a delimitar el &rea de
intervencion al trasplante renal, que es uno de los espacios donde el trabajo social dentro

del hospital tiene mayor trayectoria.

El proceso de intervencion que llevamos a cabo propone habilitar la circulacion de
las voces de las personas que transitan un proceso de salud - enfermedad que se encuentra
atravesado por una problemética como es la insuficiencia renal cronica donde el trasplante
aparece como un tratamiento posible, a partir del cual se modifican sustancialmente
aspectos de la vida cotidiana, en distintas dimensiones: trabajo, estrategias familiares, redes

vinculares, salud mental, fisica.

El trabajo, se encuentra dividido en cuatro capitulos, en los cuales desglosamos el
proceso llevado a cabo; pasando desde la descripcion de las caracteristicas generales del
contexto, hasta las estrategias desplegadas, pensadas y reflexionadas con el fin de

contribuir a la transformacion del objeto de intervencion.

En el capitulo uno, recuperamos concepciones de los paradigmas de salud que
atraviesan al campo, la trayectoria historica y el contexto en el cual se han ido
reproduciendo. Ademas, desarrollamos el marco legal vigente, leyes nacionales y
provinciales en referencia al derecho a la salud. Por Gltimo las caracteristicas generales del
Hospital y la division Trabajo Social.

En el capitulo dos, identificamos y caracterizamos los sujetos de la intervencion: las
personas trasplantadas desde el afio 2013 hasta mayo de 2015 en el Hospital Cérdoba. Para
esto, realizamos una blsqueda en las bases de datos del servicio de nefrologia y de trabajo
social. También exponemos los principales conceptos tedricos que nos permiten

reflexionar sobre los sujetos de intervencion.

En el tercer capitulo, realizamos una necesaria diferenciacion entre intervencién

social e intervencion profesional, lo que posibilitd la reflexion para la construccién del



objeto a abordar. Explicitamos las estrategias propuestas y desplegadas a lo largo del
proceso.

En el cuarto capitulo y dltimo, realizamos un analisis de lo los relatos de los sujetos
trasplantados, en torno a sus capitales, a los cambios mas significativos en el proceso de

salud enfermedad, al impacto y relevancia del tratamiento de trasplante.

Finalizamos el trabajo con nuestras conclusiones del proceso y algunas propuestas

para seguir fortaleciendo la intervencion de la profesion en esta area.



Teniendo en cuenta la construccion del objeto de esta particular intervencion, con
sujetos trasplantados de rifion, comenzamos con el andlisis de los paradigmas de salud que
atraviesan el campo y también el contexto en el cual se han ido reproduciendo
histéricamente, principalmente el quiebre que constituyo la instalacion en la década de los
"90 del neoliberalismo como sistema socio- econdmico que dejo huellas hasta la
actualidad, reflexionando también sobre las politicas de expansion de los derechos
sociales, la ampliacion de sus contenidos y su universalizacion en direccion al logro de

mayor igualdad que se vienen desarrollando en los Gltimos doce afios (2003-2015).

Ademas, en el presente capitulo desarrollamos las caracteristicas generales de la
organizacion en la que nos hemos insertado para llevar a cabo nuestra intervencion pre-

profesional, recuperando sus principales funciones y organizacion.



Paradigmas de salud

El paradigma es un modelo, un artefacto para hacer, un dispositivo
para la accion. Es una forma de concebir al mundo, en la que se articulan
conceptos, experiencias, metodos y valores. Es un marco tedrico metodoldgico
que se utiliza para interpretar los fendmenos sociales en un contexto determinado

y que estructura- delimita las formas de actuar. (Yuni & Urbano, 2005)

El campo de la salud esta constituido por distintas dimensiones, una
de ellas estd definida por como se entiende a la salud-enfermedad, el paradigma
desde el que se posicionan los profesionales derivan en précticas concretas, es
decir que los modos de ver definen los modos de hacer y las intervenciones que
lleva a cabo el equipo de salud, ademas cada paradigma estructura particulares
relaciones de poder entre las disciplinas al interior del campo y entre los sujetos y

el equipo de salud.

Los paradigmas vigentes en torno a las concepciones de salud-enfermedad son el

biomédico, el modelo desarrollista o sanitarista y el paradigma de la medicina social.

El paradigma biomédico, es el predominante en el sistema de salud actual, aunque
tiene sus origenes en el tiempo de Galeno (e.130-201). Se divide al cuerpo en
compartimientos estableciendo el diagndéstico y el tratamiento sobre las partes afectadas
por lo que se escinde el cuerpo como totalidad. Biologicismo, dualismo, mecanicismo y
determinismo son las categorias mas relevantes de esta concepcidn, esta es la base de la
teoria de Descartes (1596-1650), la cual concibe la dualidad cuerpo-alma, considerando al

primero como una maquina y a su alteracién como la enfermedad.

Este paradigma se fortalece con el orden social que comienza a estructurarse, las
necesidades del naciente capitalismo (principios del siglo XIX) y de su modelo de
acumulacién exigen una ciencia médica que asegure la produccion de la fuerza de trabajo.

En él se ve el 6rgano como enfermo y el individuo como paciente. (Di Tella, 2004)

En el area especifica en la que intervenimos, de trasplante, este paradigma de
salud es hegemonico, ya que la mirada esta puesta principalmente en la parte médica del
proceso salud- enfermedad. Existen especialidades médicas para cada parte del cuerpo

que se encuentra “enfermo”: asi nos encontramos con nefrologia, especialidad que trata



enfermedades renales, cardiologia del corazdn, neumonologia de los pulmones, entre
otras. Existe una vision fragmentada del proceso que vive el sujeto, se le presta atencion a
ese Organo que esta deteriorado y no a la persona en general, quien dentro de la
institucion transita por multiples servicios, quienes abordan una dimension de la situacién
de salud sin necesariamente tener en cuenta las implicancias de otras disciplinas. Las
profesiones no médicas aparecen como secundarias en la atencion y son quienes tienen
que invertir mas capitales para modificar el actual estado de relaciones de fuerza en el
campo, en el cual aparece las ciencias médicas ocupando los principales puestos de poder

debido a su reconocimiento y trayectoria en la atencion del proceso de salud- enfermedad.

El paradigma sanitarista o desarrollista define a la salud como “el completo
estado de bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de malestar”,
sustentandose en la definicion propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud. Este
modelo no cuestiona la concepcion del modelo biomédico prevalente, si no que reemplaza
la explicacion monocausal en la etiologia de la enfermedad por una explicacion
multicausal, donde intervienen diversas variables, bioldgicas, sociales, psicologicas y

ambientales.

El paradigma de la medicina social se constituye con el aporte de las ciencias
sociales en sus distintas disciplinas, unido a los convulsionados procesos sociales
producto de la crisis capitalista, que ponen en evidencia la desigualdad existente ante la
vida y la muerte, la salud y la enfermedad de grandes sectores de la poblacion y llevan a
un cuestionamiento a los anteriores paradigmas biologicistas, asi como la ineficacia de la
practica médica para combatir la enfermedad, debido a la incapacidad de explicar y
transformar las condiciones de salud de la poblacion. La critica al paradigma médico
hegemédnico sefiala su caracter biologicista, a histérico, asocial, individual, de

“participacionismo subordinado” y autoritario.

Se postula el analisis de la salud-enfermedad como proceso social en el que
intervienen distintos condicionantes (de orden economico-social, politico, ideoldgico y
cultural) que si bien se expresan en individuos concretos se configuran sobre patrones
sociales. (Di Tella, 2004)



En este sentido “la salud ya no es la mera ausencia de la enfermedad, sino algo
positivo que supone para el individuo la recuperacién de su autonomia, responsabilidad y

el control sobre su propio cuerpo” (Rodriguez & Miguel, 1990, pag. 1)

Enriqueciendo la mirada Abed, plantea que definir el problema de la salud en
términos de enfermedad bioldgica del individuo, genera dos tipos de limitaciones respecto
a la generacion de conocimiento sobre salud-enfermedad colectiva, por un lado, le da una
especificidad que corresponde al terreno metodoldgico de las ciencias naturales,
obstaculizando la comprension de la salud como un proceso integral de multiples

dimensiones y por otro, lo desarticula de la totalidad social. (Abed, 1993)

La salud se trata de un derecho, lo que significa la garantia por parte del Estado de
condiciones de vida y de acceso universal e igualitario a las acciones y servicios de
promocion, proteccion y recuperacion de la salud en todos sus niveles, a todos los
habitantes del territorio nacional, produciéndose el desarrollo pleno del ser humano en su
individualidad.

Existen diversos instrumentos legales internacionales y nacionales, en los que se
establece el compromiso por “el disfrute del mejor nivel de salud posible”. En el art.59 de
la Constitucion provincial de Cordoba se expone que “La salud es un bien natural y social
que genera en los habitantes de la Provincia el derecho al méas completo bienestar

psicofisico, espiritual, ambiental y social”. (Cordoba, 2001, pag. 26).

Conformacion del sistema de salud en Argentina

Se desarrollan en el presente eje los aspectos relevantes del proceso histérico a
través de los cuales se fue conformando el sistema de salud, que afectan, atraviesan de

modo directo y marcan las pautas del area de intervencion.

Consideramos de importancia problematizar la trayectoria histérica de los sistemas
de salud en Argentina para entender sus procesos actuales y como llegaron a constituirse
como tales; el sistema de salud en Argentina, tiene una historia vinculada con la
generacion de instituciones de caridad que luego tendieron a quedar en manos del Estado,
y también creaciones relacionadas con la solidaridad vinculadas con comunidades de

inmigrantes y con grupos obreros, incluyendo organizaciones de mutuo socorro que de



algin modo se convirtieron en las actuales obras sociales sindicales. Se suma a estos un
sector privado, motivado por el lucro, que tiene un muy alto peso politico. (Acufia &
Chudnovsky, 2002)

En este punto es pertinente mencionar que entendemos por sistema de salud, por
ello retomamos de la Organizacion Mundial de la Salud; “Un sistema de salud
compromete a todas las organizaciones, instituciones y recursos que producen acciones
cuyo proposito primario es el mejoramiento de la salud, su objetivo final es el de alcanzar
niveles optimos de salud y las menores diferencias posibles entre el estado de salud de los

individuos y/o grupos poblacionales” (Gagliano, 2013, pag. 1).

En Argentina sistema de salud argentino compuesto por tres subsistemas: el

publico, el de las Obras Sociales y el privado.

El subsistema Publico, cuyos recursos provienen del sistema impositivo, provee
servicios de salud de forma gratuita a través de una red de hospitales publicos y centros
de salud, a toda la poblacién. En los hechos, abarca aproximadamente al 30%, en su

mayoria a grupos sociales de bajos ingresos. (Acufia & Chudnovsky, 2002)

Opera a través de los Ministerios de Salud en sus tres niveles (nacional, provincial
y municipal); la Nacion en la figura del Ministerio de Salud asume las funciones de
coordinacion, regulacion y asistencia técnica. En la préctica, el rol del nivel central muy

acotado.

El sistema de Obras Sociales en nuestro pais, tiene sus antecedentes historicos en
las asociaciones obreras, durante los afios 40, el gobierno peronista, le imprime una nueva

dinamica al sector debido a la promocién estatal y las demandas sindicales. (Isuani, 1985)

Se consolid6 como tal en 1970, bajo el gobierno autoritario del general Ongania,
a través de la Ley 18.610. Las Obras Sociales durante las décadas del 50 y del 60
formaban un conjunto heterogéneo, con regimenes extremadamente variados de
prestaciones, brindadas solo en parte a través de servicios propios. Historicamente, el
rasgo central de este subsector fue el caréacter obligatorio de la adhesion y la organizacion
por rama de actividad. Esta conformado por instituciones que cubren las contingencias de
salud y proveen infraestructura de turismo y asistencia social a los trabajadores en

relacion de dependencia y a los jubilados del régimen nacional de prevision social



Este subsector de obras sociales, se constituye como un seguro social, para la
proteccion de los trabajadores asalariados (y sus familiares directos) cuyo aporte es
obligatorio y se realiza a traves de las contribuciones tanto del empleador como del

empleado.

El subsector privado, se conoce bajo la denominacién global de empresas de
Medicina Prepaga, se agrupa un amplio y muy diverso conjunto de entidades cuya oferta
presenta una dispersion de precios y servicios cubiertos mucho mayores que el de las
Obras Sociales. Se financia a partir del aporte voluntario de sus usuarios que, tienen

medianos y altos ingresos. (Acufia & Chudnovsky, 2002)

Desarrollo historico

Una vez delineadas las caracteristicas centrales que presenta la organizacién actual
del sistema de salud en la Argentina, es necesario revisar los aspectos mas importantes de
su evolucion reciente. Sin embargo, no se puede dejar de tener en cuenta un hecho
central: el Estado no siempre se ocupé de la salud, sus politicas con respecto a la misma

fueron variando a través de los afos.

Por ello retomamos a Acufia y Chudnovsky, que plantean, que existen cuatro
etapas identificables en funcion del nivel de concentracion o descentralizacién de las
decisiones del estado tomadas respecto del sector salud. Estos cuatro periodos se
organizan de la siguiente forma:

1. El modelo “descentralizado anarquico”; el sistema sanitario
argentino estaba conformado, durante la primera mitad del siglo veinte, por una
diversa cantidad de instituciones que operaban, como respuestas a demandas
puntuales y de corto plazo, tenian un comportamiento reactivo frente a necesidades
especificas. La funcion del Estado era marcadamente subsidiaria y consistia en la
formacion de recursos humanos dedicados a la actividad sanitaria y la prestacién
asistencial. Se limitaba a cuidar la higiene publica, controlar epidemias y vigilar la
sanidad de fronteras a la vez que se ocupaba de la asistencia frente a contingencias.

El paradigma reinante en ese entonces entendia a la salud como una
cuestion meramente individual de responsabilidad y objeto de caridad. El conjunto
de instituciones que conformaban al area de la salud no eran méas que el resultado

de esfuerzos individuales altamente fragmentados, sin ninguna coordinacion y con



una escasa capacidad de prevencién y formulacién de politicas a largo plazo. Esta
concepcion subsidiaria del rol del Estado respecto de la salud, tenia su correlato en
la estructura del Estado Nacional: el sector estaba representado por el

Departamento Nacional de Higiene. (Acufia & Chudnovsky, 2002)

2. El modelo centralizado (1945-1955): la irrupcion del Peronismo fue
de la mano de un cambio de paradigma. La idea dominante durante este periodo era
que la salud era responsabilidad del Estado. La consecuencia inmediata, fue la
expansion estatal de la cobertura sanitaria. Durante este periodo, se nacionalizaron
todos los establecimientos publicos y, también se desarroll6 una red de centros de
atencion ambulatoria a la vez que se llevaron a cabo una gran cantidad de
programas dirigidos a problematicas sanitarias especificas.

Se generd una fuerte dependencia del sector con respecto al presupuesto
central. Respecto de los demas actores constitutivos del sistema de salud argentino,
se observo la tendencia de las entidades mutuales a reagrupar a los trabajadores por
rama de produccion, sentando asi las bases de lo que serian las Obras Sociales.

Las obras sociales, se tornaron centrales y constitutivas del formato que
asumid el sistema de salud, por lo tanto, es fundamental para comprender este
periodo, la transformacion del Departamento Nacional de Higiene en Direccion
Nacional de Salud Publica y Asistencia Social, convirtiéndose asi, a la salud
publica en un asunto de interés especifico. En este periodo se intentd desde las
Secretarias de Trabajo, Prevision Social y Salud Publica, llevar a cabo una politica
tendiente a consolidar el apoyo de los sectores populares al Gobierno, satisfaciendo
sus aspiraciones por mejores condiciones de vida y mayores niveles de consumo.
En esta direccion, se llevd a cabo, una ampliacion de la cobertura asistencial
dirigida a sectores sociales que hasta entonces habian tenido un acceso limitado y
marginal a la atencion médica hospitalaria, por ello se produjo un importante
crecimiento de los servicios publicos.

Esta expansion del subsistema de salud publico convirti6 al hospital publico
en un centro formador de nuevos profesionales y en un lugar de atencion médica
“para todos”. En suma, la capacidad asistencial instalada durante el gobierno
peronista expresaba un sector publico que habia hecho de la atencién médica uno
de sus principales instrumentos de legitimacion. Seria dificil, retrotraer el acceso a

la atencion medica hospitalaria a una situacion de marginalidad, puesto que se



habia establecido como un comportamiento colectivo al que no era posible
renunciar. (Acufia & Chudnovsky, 2002)

3. La descentralizacion del sistema (1955-1978): tras el derrocamiento
de Per6n en 1955, el gobierno de la llamada Revolucion Libertadora inicidé una
serie de reformas tendientes a transferir hacia provincias y municipios, las
responsabilidades técnicas y administrativas de los establecimientos publicos en
manos del Estado nacional.

Se observa una progresiva desconcentracion de los centros de planificacion
y decision de los servicios de salud, se realizaron las primeras transferencias
jurisdiccionales y por el otro, las Obras Sociales cobraron importancia dentro del
entramado de actores relevantes del sistema.

En este marco, bajo el gobierno del general Ongania y de la denominada
"Revolucién Argentina" y ante la evidencia de la agitacion social que se plasmo en
toda su dimension en la insurreccion popular denominada “El Cordobazo” (1969)
es que se desencadend como respuesta a las medidas econdémicas, la proscripcién
generalizada de la actividad politica y el crecimiento de un nuevo sindicalismo que
impulsaba la confrontacion.

En 1974, en el marco de la reapertura democratica se cred el Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS), con el proposito de conformar un sistema
unico de salud con eje en el Estado que asegurara un acceso igualitario a la salud
para toda la poblacion. (Acufia & Chudnovsky, 2002)

4. La descentralizacion orientada por las relaciones financieras entre la
nacién y las provincias inaugurado en 1976: las politicas asumidas en materia de
salud por el gobierno militar, reflejan como consecuencia un uniforme deterioro del
papel del Gobierno. Es notable que el financiamiento del Estado y la provisién de
salud cayeron.

Un hecho a remarcar hacia fines de la década de los afios setenta, es que se
retomo con énfasis las politicas de descentralizacién fiscal de varios hospitales que
aun dependian de la nacion, y se aprobaron convenios entre Nacion, Provincias y
Municipios con el proposito de transferir de la Nacion a distintas jurisdicciones.

En este periodo, se impulsaron medidas importantes en términos de la
transformacion del sector: la fijacion de aranceles en los servicios asistenciales

publicos. El desarrollo de un mercado de servicios de salud como consecuencia de



la reduccién de la capacidad del Estado, que llevd a un uso indiscriminado e
innecesario de recursos tecnolégicos; y por ultimo, la ampliacion de lo que primero
se llamé Comité Federal, que implicaban encuentros periodicos de autoridades
provinciales y nacionales en un ente mayor y con mas capacidad que se denominé
Consejo Federal de Salud (CO.FE.SA).

En 1983, con la apertura democratica, el deterioro de los servicios del
sistema de salud se veia reforzado por la profunda crisis econémica que ya afectaba
al pais. (Acufa & Chudnovsky, 2002)

Los 90

Durante este periodo democratico, el presidente Carlos Menem, y su ministro de
economia, Domingo Cavallo, signaron un gobierno en el que se instaurd la
“convertibilidad”: un peso argentino ‘equivalia’ a un doélar, conjuntamente con esta
politica econémica, nuestro pais estuvo marcado por politicas neoliberales; llamadas
reformas de “segunda generacion” impulsadas por el Banco Mundial y el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) que tras, la primeras reformas macroeconémicas,
plantean una “segunda ola” de reformas que se dirigio a modificar, los servicios de salud,
politicas estatales dirigidas a modificar las regulaciones sociales vigentes, este “paquete”
se caracterizd por el interés en redefinir y especificar las funciones del Estado, por
fortalecer sus capacidades de gestién y garantizar la aplicacién de sanciones efectivas al
incumplimiento de sus mandatos, por la preocupacion en establecer el punto de equilibrio

entre competencia y regulacion.

En el marco de la reforma de esta década existieron estrategias de
descentralizacién impulsadas desde el Estado nacional dentro del subsector publico: por
un lado, la transferencia de establecimientos hospitalarios nacionales a las jurisdicciones
provinciales. Es importante tener en cuenta que el proceso de transferencia se dio un
replanteo explicito de las incumbencias de cada nivel jurisdiccional, orientado a disminuir

la participacion del Estado nacional en la prestacion de servicios de salud publica.

La l6gica que motivo la transferencia de hospitales estuvo, en realidad, orientada
a lograr el equilibrio fiscal de las cuentas nacionales. De hecho, los gobiernos
provinciales vieron en la transferencia de hospitales una posibilidad de recibir fondos que

mejoraran su situacion financiera.



A partir de la reforma constitucional del afio 1994, se establece que la salud es un
bien publico y es competencia del Estado asegurarla a toda la poblacién, evitando su
mercantilizacion. En este contexto, el Ministerio de Salud asume la funcion de
coordinacion, regulacion y asistencia técnica, como asi mismo tiene formalmente a su
cargo la “normatizacion, regulacion, planificacion y evaluacion de las acciones de salud
que se llevan a cabo en el territorio nacional; comprendiendo la promocion, prevencion,

recuperacion, planificacion y rehabilitacion” (Belmartino, 1999)

En los Gltimos 10 afios, tomando los articulos de la Revista Argentina, realizada
por el Ministerio de salud de la Nacion, podemos mencionar que a partir de 2003,
comienza a transformarse las politicas de salud en un sentido de inclusion y acceso al
derecho de la salud por parte de todos los ciudadanos, a través de programas como el
SUMAR, el cual brinda cobertura a la poblacién materno-infantil, nifios/as y adolescentes
de 6 a 19 afios y a las mujeres y hombres hasta los 64 afios, la asignacién universal por
hijo y por embarazo o la provision gratuita de medicamentos esenciales .Entre las
medidas destacadas se encuentran la sancion de distintas leyes que amplian los derechos,
por ejemplo la ley de parto respetado sancionada en el afio 2004, las leyes de produccion
publica de medicamentos, de control de tabaco, de celiaquia, de venta de medicamentos
en farmacias, de reproduccion asistida, de los derechos a la proteccion de la salud mental,
entre otras. En este sentido también se realizaron importantes avances en materia de salud
sexual y reproductiva, promulgandose la ley de salud sexual y procreacion responsable, y
la que facilita el acceso en servicios publicos de las intervenciones de contracepcion

quirargica. (Manzur, 2013)

En 2009 se sanciona la ley de derechos del paciente en su relacion con los
profesionales e instituciones de salud, modificandose en el afio 2012. En ella se
establecen los derechos a recibir asistencia, trato digno y respetuoso segun las
convicciones y creencias de quienes acuden a los servicios de salud y de las personas que
lo acompafan, intimidad, confidencialidad, y autonomia de la voluntad, lo que implica
que el paciente tiene derecho a aceptar o rechazar determinadas terapias o procedimientos
médicos o bioldgicos, con o sin expresién de causa, como asi también a revocar
posteriormente su manifestacion de la voluntad. También se explicita el derecho a recibir
la informacion sanitaria necesaria vinculada a su salud, asi como el derecho a elegir no
recibirla. (INADI, 2013)



Uno de los indicadores de estas inversiones y preocupaciones del Estado Nacional
por la salud, es el crecimiento del presupuesto destinado a esta area que crecié un 93,18

% en un periodo de doce afios. (Manzur, 2013)

Retomamos el concepto de cuestion social propuesto por Margarita Rozas, el que
refiere a “el conjunto de las expresiones de las desigualdades de la sociedad capitalista
madura que tiene una raiz comun: la produccién social es cada vez mas colectiva, el
trabajo se torna cada vez mas social mientras la apropiacion de sus frutos se mantiene
privada, cada vez mas monopolizada por una parte de la sociedad”. (Rozas Pagaza, 2010,
pag. 46).

En cada periodo histérico, son determinados problemas sociales los que cristalizan
la cuestion social y afectan a la ciudadania los que a través de una lucha discursiva y
politica, se convierten en objeto de atencion del Estado quien interviene por medio de sus
instituciones y politicas sociales para contribuir a la resolucion de las problematicas, y
para ello moviliza diferentes recursos humanos, técnicos, tecnoldgicos, econémicos a fin

de dar respuestas concretas a la poblacion.

Consideramos pertinente para continuar con el analisis mencionar la importancia
de las politicas publicas y las politicas sociales, se constituyen como respuestas a las
demandas de la ciudadania.

Entendemos por politicas publicas, el conjunto de intervenciones estatales que
tienen como objetivo actuar sobre las condiciones de vida y de reproduccién de la vida de
la poblacion. Respecto a las politicas sociales en plural constituyen el espacio sobre el
cual interviene el profesional, pero fundamentalmente como son intervenciones
especificas y sectoriales que integran la politica social del estado (Danani, 2009),
constituyen una respuesta a la cuestion social para intentar compensar las desigualdades
sociales, es de importancia reconocer estos aspectos ya que son un punto de referencia

para comprender a la profesion en el contexto contemporaneo.

Si bien, los ultimos afos (2003-2015) implicaron un gran avance en la creacion y
promulgacion de politicas publicas de salud, existe una gran dificultad en la
implementaciéon de estas, lo que no permitiria que estos derechos se puedan ejercer
efectivamente. Esto implica un desafio para los trabajadores sociales en el ambito de la
gestion de la politica social entendido como, espacio privilegiado de reproduccion o



transformacion de la politica social a través de actores que juegan alli sus apuestas
estratégicas. (Chiara & Di Virgilio, 2009).

Analizar la implementacion de las politicas de salud, implica tomar en
consideracion el concepto planteado por Chiara, M. y Di Virgilio, M. de régimen de
implementacion que es el “conjunto de condiciones que desde las distintas dimensiones
funcional, material y politica organizan los arreglos entre los participantes de la gestion
de las politicos”. (Chiara & Di Virgilio, 2009, pag. 64).Esto quiere decir que se debe
prestar atencion a las competencias y funciones de cada uno de los niveles
jurisdiccionales, tanto nacional, como provincial y municipal, y el juego que se da entre
ellos a través de las politicas de descentralizacion, a las transferencia entre jurisdicciones
de los recursos, asi como la politica tributaria de cada nivel y los niveles de autonomia

que caracterizan a los diferentes los actores. (Chiara & Di Virgilio, 2009)
Breve Historia del Hospital Cérdoba

Kaminsky G. plantea que: las instituciones hacen a un conjunto de relaciones que
atraviesan y confluyen en un espacio, se da una articulacion, un movimiento constante de
lo instituido y lo instituyente que se materializa en una organizacion, entendida como el
espacio en donde los sujetos desarrollan sus actividades de intercambio. (Kaminsky,
1994)

En el Hospital Cordoba como institucion se concretizan las politicas publicas de
salud, al mismo tiempo su historia esta entrelazada con la conformacion del sistema de
salud y es el espacio en donde coexisten los paradigmas de salud, espacio de lucha entre
las profesiones por conservar, aumentar, modificar sus recursos de poder y su hegemonia

en el campo.

En el marco del gobierno Peronista que desplego politicas de mayor inversion e
intervencion estatal en salud, se inauguro el hospital Cordoba el 1° de Julio de 1950. Se
encuentra ubicado en el Barrio Pueyrreddn de la ciudad capital. Atiende a poblacion
adulta a partir de los 13 afios, cuenta ademas con el Gnico Instituto del Quemado de la
provincia. Es una institucion de salud de alta complejidad, corresponde al tercer nivel de

atencion (alto riesgo).



Esto quiere decir que “Excepcionalmente constituye la puerta de entrada al
sistema. Puede realizar acciones del bajo y mediano riesgo, pero debe estar en
condiciones de resolver total o parcialmente aquellos procesos morbidos y/o
procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos que requieran el mayor nivel de resolucién
vigente en la actualidad, tanto sea por los recursos humanos capacitados, como asi
también por los recursos tecnoldgicos disponibles”. (Ministerio de Salud de la Provincia
de Cordoba , 2011, pag. 29)

Dispone de los siguientes servicios de alta complejidad: Cardiovascular:
Hemodinamia Diagnostica y Terapéutica, Marcapasos Endocavitarios Definitivos,
Cirugia Cardiovascular con y sin Bomba de Circulacién Extracorpérea, Cirugia Vascular
Periférica, Angioplastia Central Periférica, Colocacion de stent. Neuroldgica/
Neuroquirargica: Cirugia Sistema Nervioso Central, Cirugia Sistema Nervioso Periférico.
Nefroldgica: Hemodialisis, Trasplante Renal, Litotricia Extracorpérea. Imagenoldgica:
Ecodoppler Color - Blanco y Negro —Cardiaco Oftalmolégica: Fotocoagulacion Laser,
Lente Intraocular. Trasplante de Organos. También cuenta con las siguientes
especialidades: Clinica Meédica, Cardiologia, Hematologia, Gastroenterologia,
Endocrinologia, Urologia, Traumatologia, Dermatologia, Diabetologia, Fonoaudiologia,
Nutricién, Psicologia, Psiquiatria, Trabajo Social, Enfermeria y Farmacia. (Maldonado,
2014)

Unidad de Trabajo Social

La unidad de trabajo social, es parte de la institucion desde su creacion, y se
encuentra asi descripta en el carta organica del Hospital Cérdoba, esta conformada por un
personal administrativo y ocho profesionales licenciadas en trabajo social, cuatro bajo
régimen regular de ingreso al plantel de personal de la administracion publica provincial
(una es la jefa) y cuatro con contratos temporales (tres son residentes). Ademas forman
parte del servicio dos estudiantes de trabajo social que se encuentran bajo la figura de
pasantes. Cada una de las profesionales tiene a su cargo distintos servicios hospitalarios y
programas (tanto ministeriales como hospitalarios). Se coordinan talleres socioeducativos
y se participa en comités/ comisiones institucionales e interinstitucionales y en congresos

y jornadas de capacitacion.



Los programas que se trabajan pertenecen a diferentes esferas del estado: de nivel
nacional -se desarrollan en las provincias-, nivel provincial y a nivel hospitalario. Estos
altimos se trabajan al interior de las instituciones y lo ejecutan los profesionales a traves

del trabajo interdisciplinario.

La Division de Servicio Social Del Hospital Cérdoba tiene doble dependencia,
dependencia administrativa de la direccién del hospital y dependencia técnica de la
division servicio social nivel central del Ministerio de Salud de la Provincia de Cordoba,
que participa de la coordinacion y articulacion de estos programas entre los Servicios

Sociales de cada hospital y los ministerios provinciales y nacionales.

En el Hospital Cérdoba aquellos programas en los que interviene el Trabajo Social
como disciplina son: Consejeria sobre VIH (Sida) y otras ITS (Infecciones de Trasmision
Sexual), Programa Interministerial de Celiaquia, Unidad de Cesacidn Tabaquica, Probicor
(Programa de Obesidad Interdisciplinario Coérdoba), Procordia (Programa Cordoba
Diabetes), Programa de Violencia Familiar, Programa de tuberculosis, atencion al

paciente oncoldgico, al Paciente Miastémico.

Las instituciones publicas de salud se conformaron histéricamente en espacios de
trabajo para los profesionales del Trabajo Social, debido a que las problematicas de salud
son una de las manifestaciones de la cuestion social que el estado ha abordado desde sus

origenes y el Trabajo Social se configura como una profesion especializada para ello.



En este capitulo identificaremos los sujetos de intervencion: los hombres y mujeres
que fueron trasplantados de rifidn entre el afio 2013 y mayo de 2015. Tendremos en cuenta
para el andlisis la relevancia de la enfermedad cronica en las trayectorias de vida, las
representaciones y las relaciones que establecen los sujetos con otros actores,
especificamente, con sus familias, las profesionales de trabajo social y del servicio de
nefrologia.



Enfermedades crdnicas

Las enfermedades crénicas constituyen un problema de salud en las sociedades
contemporaneas; el aumento sostenido de la incidencia y prevalencia de las enfermedades
cronicas a nivel mundial desde el pasado siglo, especialmente en paises con altos
indicadores de salud y desarrollo, su caracter complejo y multifactorial, su impacto sobre
poblaciones vulnerables y el hecho de que producen una limitacién importante en la
calidad de vida y el estado funcional de las personas que las padecen, las ha convertido en

un verdadero reto desde lo econémico, lo politico, lo social y lo personal. (LLanes, 2011)

Ante una enfermedad crdnica, el sujeto se encuentra en la situacion de convivir
cotidianamente, de manera prolongada o permanente con un dafio, enfermedad,
disfuncion o discapacidad definida como “crénica” (la palabra “cronico” proviene del
término griego chronos, que significa tiempo). En funcion de su larga duracion y su
caracter relativamente permanente, el sujeto cronicamente enfermo y también su familia
aprenden a convivir con el padecimiento y sus consecuencias. La cronicidad en este
sentido, iria moldeando en la biografia del sujeto, las formas en que el padecer es
asumido, interpretado y experimentado en las dimensiones de la propia corporalidad, de

sus actividades o sus relaciones sociales. (Carranza, 2008)

La cronicidad de la enfermedad no s6lo irrumpe en la vida cotidiana de los sujetos,
sino también en la de su familia/unidad doméstica, ya que el sujeto es social y se
constituye con otros, lo que implica modificaciones en sus estrategias de sobrevivencia

cotidiana.
Insuficiencia Renal Croénica

La insuficiencia renal terminal cronica, es el diagndstico clinico que indica que
estos Organos vitales ya no funcionan naturalmente (por diferentes patologias de origen).
Como el organismo no puede prescindir del trabajo del rifion, existe un tratamiento
sustitutivo de esa funcion, denominado dialisis. Durante de la década de 1950 se

comienza a realizar este tratamiento en Argentina con maquinas importadas.

La dialisis consiste en el filtrado de la sangre por mecanismos extra-corporeos y
artificiales que realiza una maquina filtradora. Existen dos tratamientos alternativos de

dialisis. Uno de ellos es hemodialisis, que consiste en la filtracion de la sangre realizada



por la maquina dializadora. Esta filtracion dura varias horas (entre dos y cuatro) y en
general se realiza dia de por medio. La persona dializada debe permanecer recostada o
semi recostada al lado de la maquina dializadora, en sillones que le permiten realizar
determinados movimientos suaves con sus manos y su cuerpo. El otro tratamiento es la
dialisis peritoneal y consiste en el mismo filtrado extracorporeo con sondas en forma
mecénica que la persona se realiza en su domicilio con los respectivos cuidados y en

reposo absoluto. (Ferreyra, 2014)

La persona que se encuentra bajo cualquiera de los dos tratamientos de dialisis
depende de ellos para sobrevivir. Este tratamiento tiene un tiempo determinado de
utilidad, por lo que las personas sometidas a él se inscriben en una lista de espera que les
posibilita acceder a un trasplante en determinado tiempo, evitando asi el agudizamiento
de su estado. Esta inscripcion la realizan en forma estipulada los centros de dialisis en

conjunto con los centros de trasplante.

El trasplante

El trasplante renal se configura como otro tratamiento alternativo a la dialisis y no
configura una cura de la enfermedad renal en estricto sentido. Dependiendo de la fuente
del 6rgano receptor, el trasplante de rifion es tipicamente clasificado como de donante
fallecido (anteriormente conocido como cadavérico), o como trasplante de donante vivo.
Los trasplantes renales de donantes vivos se caracterizan mas a fondo como trasplante
emparentado genéticamente (pariente-vivo) o trasplante no emparentado (no
emparentado-vivo), dependiendo de si hay o no una relacién bioldgica entre el donante y

el receptor. (Ferreyra, 2014)

La donacion y el trasplante de 6rganos Yy tejidos se rigen en Argentina por la Ley
24.193, que desde el 22 de enero de 2006 incorpora las modificaciones introducidas por la
Ley 26.066, también conocida como Ley de Donante Presunto. La nueva normativa
establece que toda persona capaz y mayor de 18 afios pasa a ser donante de érganos y
tejidos tras su fallecimiento, salvo que haya manifestado su oposicion. En tanto, la
negativa es respetada cualquiera sea la forma en que se haya expresado. (INCUCAI,
2015)



Los trasplantes como practica quirdrgica, se empiezan a realizar a mediados del
siglo XX, con un lento pero progresivo avance durante las décadas siguientes hasta
finales de los ochenta, a partir de cuando el avance cientifico, principal y esencialmente
farmacoldgico, permite la verdadera sistematicidad y desarrollo de la practica. Hacia fines
de esa década se comienzan a utilizar las denominadas drogas inmunosupresoras. Asi el
trasplante adquiere un nuevo dimensionamiento constituyéndose como una posibilidad de

tratamiento frente a las enfermedades terminales y cronicas.

El trasplante renal es de los primeros trasplantes de érganos que se realizan y de
los que se registran trabajos. Hacia mediados de 1950 se realizan trasplantes de este tipo
en Estados Unidos, entre familiares. Simultdneamente en Argentina se comienza a

desarrollar la practica, de manera incipiente. (Ferreyra, 2014)

Los trasplantes se afianzaron hacia fines de la década de los ’70, gracias al
descubrimiento de nuevas drogas inmunosupresoras. En 1977 se cred el Centro Unico
Coordinador de Ablacion e Implante (CUCAL).

En este contexto, y con la progresiva demanda de trasplantes, el Estado argentino se
vio ante la necesidad de regular la practica, haciéndose responsable de generar el acceso
equitativo a un tratamiento de salud, el cual no dependa de las condiciones econémicas de
los sujetos, si no de criterios universalmente fijados por organismos especificos creados

para tal fin.

El incremento mas importante, y por ende la consolidacion de la actividad, se
experiment6 en la década del ‘90 al promoverse desde el Estado politicas sanitarias que
impulsaron nuevas instancias de coordinacion. En 1990, el CUCAI se convirtié en el
Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante (INCUCAI),
pasando a ser un organismo descentralizado con autarquia y conservando su dependencia

del Ministerio de Salud de la Nacion.

En 2003 el INCUCAI lanz6 el Programa Federal de Procuracion de Organos y
Tejidos, con la premisa basica de incrementar la procuracion de 6rganos para implante de

modo que éstos superen la incidencia de ingresos de pacientes en lista de espera.

En 2005, se aprob6 la Ley 26.066, modificatoria de la 24.193, que incorporé la
figura del donante presunto para las donaciones de drganos. La normativa, que establece

que toda persona mayor de 18 afios es considerada donante con excepcion de quienes



manifiesten su voluntad con contrario, entrd en vigencia en 2006 y permitié que la

actividad de procuracion continuara en ascenso. (INCUCAL, 2016)

En 2010 el Ministerio de Salud a través del INCUCAI vy el sistema de procuracién
implemento el Plan de Desarrollo de Trasplante Renal, el cual articula acciones a
diferentes niveles para prevenir, diagnosticar, tratar y seguir la enfermedad renal cronica.
En ese marco se implementa la Estrategia Hospital Donante, la cual tiene como objetivo
incorporar la procuracién como una actividad propia de los hospitales para incrementar la
disponibilidad de drganos y tejidos para trasplante. EI Hospital Cdrdoba se constituyo

como centro de trasplante.

El pais a lo largo de la historia ha tenido un aumento sostenido en las
intervenciones en materia de trasplante, segun datos del INCUCAI durante el 2014 se
realizaron 1257 trasplantes de rifidn, particularmente en nuestro escenario de intervencion:
el hospital Cordoba en este mismo afio se realizaron 28 intervenciones y hasta el 10 de
julio de 2015 se practicaron 22, que evidencia un crecimiento paulatino de un afio a otro.

Con respecto a los pacientes en lista de espera de trasplante hay 10.920, en gran la
espera promedio del 6rgano es de 6.6 afios. (INCUCAI, 2015) Esto consideramos que
evidencia lo largo que puede llegar a ser el proceso para los sujetos, que eligen el
tratamiento de trasplante, desde el momento del diagndstico. Decimos que eligen ya que

los sujetos pueden inscribirse o no en la lista de espera del 6rgano.

En el sistema SINTRA a 2015, hay 26.928 pacientes registrados con IRCT que
estan llevando a cabo hemodialisis. En el hospital Cérdoba asisten 180 personas a realizar

este tratamiento en seis turnos diferentes, tres veces por semana, cuatro horas por dia.

Luego de acceder al trasplante, los sujetos tienen acceso a la cobertura del
tratamiento de inmunosupresores garantizado por el Programa Nacional de Seguimiento
Postrasplante, asi como transporte gratuito, programas de empleo y formacién y pension
por invalidez para las personas en situacion de desempleo forzoso, regidas por la ley de

proteccion para personas trasplantadas.

En la formulacién de la politica puablica se denota la hegemonia del modelo
médico, ya que se considera a la atencién médica como la de mayor importancia, sin

prever la participacion de otros miembros del equipo de salud en el abordaje.



El analisis de los datos estadisticos y la recuperacion del avance del trasplante en
los altimos 60 afios permiten dar cuenta que la insuficiencia renal cronica afecta a un gran
numero de personas y el trasplante se constituye en la opcion que se elige con mayor

frecuencia.

Sujeto, aproximaciones teéricas

Recuperando los aportes de Custo y Fonseca, podemos caracterizar a los sujetos
involucrados en el problema social, como un sujeto de necesidades, producto de las
condiciones objetivas, de la historia, como espacio de relaciones de poder, deseante, y que
tiende a constituirse en productor de lo colectivo. (Custo & Fonseca, 2009)

Tomando a Bourdieu, podemos mencionar que los sujetos no solo se definen por
sus condiciones objetivas, sino también, por lo social hecho cuerpo por sus habitus, esto es
a decir del autos, una estructura estructurada por las condiciones objetivas y estructurante

de percepciones, pensamiento y accion. (Bourdieu, 1988)

Pensarlos como, sujetos histéricos, es decir contextualizados, politicamente,
econdémicamente y socialmente, en un escenario particular, atravesado por las instituciones
sociales que influencian y fundan representaciones y relaciones determinadas, subjetivas y
sociales. También como sujetos deseantes, es decir que tiene deseos y necesidades, que
lleva incorporados consciente o inconscientemente el poder que se expresa sobre otros;
este poder posibilita o dificulta la obtencién de sus deseos o necesidades de acuerdo a la
relacion de fuerza, ellos se movilizan para generar sus recursos, soluciones y alternativas.
(Custo & Fonseca, 2009)

Consideramos importante pensar a los sujetos como ciudadanos, es decir
identificarlos con los derechos civiles, politicos y sociales, pensarlo de esta forma implica
que conforman una comunidad politica y que requiere participacion en la construccién de

una identidad y de un orden politico.

Al campo del trabajo social ingresan sujetos que tienen dificultades para reproducir
su existencia en los términos socialmente establecidos. Estas dificultades no son solo de

orden econdmico, sino también vincular, simbolico, afectivo.



¢ Sujetos pacientes?

Los sujetos de la intervencion son aquellas personas que fueron trasplantadas de
rifdn desde el afio 2013 al 2015. Estas personas, transitaron un proceso hasta llegar al
trasplante, desde el momento en que son diagnosticadas de insuficiencia renal crénica
terminal. Hay dos tratamientos posibles para esta enfermedad: la dialisis y el trasplante. La
mayoria de las personas primero realizan dialisis y después optan por un trasplante. Es
importante mencionar que el trasplante se puede realizar con donante vivo, quien debe ser

un familiar directo del sujeto o con donante cadavérico.

Luego del diagndstico de la enfermedad, en caso de que el sujeto necesite ingresar
a diélisis, comienza el proceso de inscripcién en lista de espera, el equipo médico tiene el

deber de informar al paciente de la posibilidad de trasplante.

Se realiza una evaluacion pre-trasplante, que es una valoracién que se hace al
paciente para determinar si estd en condiciones de ingresar en lista de espera. Se efectla
evaluacion médica, psicoldgica y social. Los resultados posibles de esta evaluacion pueden
ser: apto para ingresar en la lista de espera 0 no apto (transitorio o definitivo). EIl trabajo
social valora la situacion habitacional, familiar, relacional, econdémica y de posible

adhesion al tratamiento del sujeto y su unidad domeéstica.

Una vez finalizado el proceso de evaluacion el ECODAIC (Ente Coordinador de
Ablacion e Implante de Cdrdoba) le notifica a la persona el ingreso en la lista de espera. En
cada uno de los operativos de trasplante, se conforma una nueva lista de espera, porque en
base a los datos del donante y a las condiciones psicofisicas del receptor se confecciona la
lista de candidatos.

Si se dan las condiciones se realiza el trasplante, luego de unos dias de internacion
el paciente es dado de alta con indicaciones de medicamentos, controles médicos y de
cuidados en su vida cotidiana. Los controles médicos el primer mes son cada quince dias,
una vez por mes del segundo al sexto mes, y posteriormente cada tres meses. Las personas
trasplantadas deben retirar las recetas de medicamentos en el hospital una vez al mes y
luego con ella, la medicacion en el Ministerio de Salud de Coérdoba. Estas actividades son

realizadas por el servicio de Nefrologia los dias lunes, miércoles y viernes.



Son personas que acceden al sistema de salud puablico, porque no cuentan con
cobertura social, por lo que se encuentran desempleadas o en condiciones laborales

inestables, sin acceso al sistema previsional.

Debido al proceso de salud-enfermedad que los sujetos atraviesan, consideramos
que son posicionados por el sistema de salud como sujetos pasivos ya que en su mayoria
son objeto de las decisiones de otros, dado que su recorrido por las instituciones sanitarias
esta predeterminado, los pasos a seguir estan ya establecidos por lo que su autonomia es
escasa. Generalmente el ingreso al sistema de salud es por una emergencia lo que deriva en
la entrada inmediata a dialisis, con informacién escasa respecto a cdémo son los
procedimientos, el tiempo de duracion, el impacto en el cuerpo, y él tratamiento a futuro de

la enfermedad.

Familia/ Unidad Domeéstica

Los sujetos estan insertos en una red de relaciones mas amplia que es la familia/

unidad doméstica.

La familia como espacio social, es uno de los espacios fundantes en la vida de las
personas, en ella construimos nuestras primeras relaciones, experiencias, y modos de
aprender a ser, pensar, actuar y sentir. Es también una organizacion social, sus miembros
combinan sus capacidades y recursos en pos de un objetivo en comun referido a la
reproduccion cotidiana y social con una division del trabajo familiar, distribucion de

responsabilidades, derechos y deberes, dado el género, la generacion y el parentesco.

La familia estd determinada por factores histdricos, demogréficos, econémicos,
culturales y se enmarca en el contexto de la diversidad regional con desequilibrios y
desigualdades en su desarrollo. (Gonzalez, C., Nucci, N., Crosetto, R., Soldevilla,
A.,Ortolanis,E., 1999)

La familia constituye la base de reclutamiento de las unidades domésticas,
entendiendo por estas: las actividades comunes ligadas al mantenimiento de lo cotidiano
las definen como tales y en las cuales se combinan las capacidades de sus miembros y

recursos para llevar a cabo las tareas de produccién y distribucién. (Jelin, 1986).

El andlisis de estas categorias es importante, porque los procesos de salud-

enfermedad se viven al interior de las familias, donde se generan estrategias que se



particularizan de acuerdo a los capitales (sociales, culturales y econémicos) acumulados de

cada unidad doméstica.

Entendemos por capitales al “conjunto de bienes acumulados que se producen, se

distribuyen, se consumen, se invierten y se pierden” (Costa, 1976, pag. 3)

El capital econémico esta referido a la acumulacion de recursos materiales de los

que se apropian los individuos. (Gutierrez, 2006)

El capital social retomando a Bourdieu en Alicia Gutierrez (2006) es la suma de los
recursos actuales o potenciales, correspondientes a un individuo o grupo, en virtud de que
estos poseen una red duradera de relaciones, conocimientos y reconocimientos mutuos mas
0 menos institucionalizados, esto es la suma de capitales y poderes que semejante red

permite movilizar. (Gutierrez, 2006)

El capital cultural esté ligado a conocimientos, ciencia, arte. Puede existir bajo tres
formas en estado incorporado, es decir bajo la forma de disposiciones durables,
relacionadas con determinado tipo de conocimiento; en estado objetivado, bajo la forma de
bienes culturales, cuadros, libros, diccionarios, etc. y en estado institucionalizado, como lo

son los diferentes titulos escolares. (Gutierrez, 2006)

Conjuntamente con la modificacion de los capitales, la familia constituye uno de
los espacios de vida mas profundamente impactados a partir de la aparicion de una
enfermedad crénica y a la vez, uno de los espacios que mayor potencial sostiene para
revertir positivamente la situacion de salud. La familia es la primera red de apoyo social
del individuo y ejerce una funcidn protectora ante las tensiones que genera la vida
cotidiana, es frecuente encontrar que sea en su seno donde tradicionalmente se asistan las
grandes demandas generadas por los estados de dependencia consecuentes a la enfermedad
cronica. (LLanes, 2011)

Grupo

Los sujetos se encuentran insertos en relaciones sociales, que exceden a la familia
como son los grupos. Estas relaciones se expresan en la cotidianidad, de asistir al
tratamiento de dialisis con la dependencia del mismo, si bien la participacion en el grupo

no es voluntaria si no que es una actividad de la cual depende la vida de los sujetos,



consideramos importante retomar este nivel de abordaje por que los grupos de dialisis se

constituyen en lugares de encuentro y donde se dirimen necesidades.

Lo grupal proporciona una mirada complementaria al tratamiento, articula lo
individual y lo colectivo. Por ello a la hora de plantear las estrategias consideramos que el
abordaje grupal tenia mucho que aportar, desde poder: incorporar la categoria de
ciudadania, fortalecer la pertenencia, la cooperacion, la resolucion de conflictos, etc.
(Mgter. Custo, 2009)



En este capitulo definiremos la construccion del objeto de intervencion y

plantearemos una aproximacion teorica a las estrategias para abordarlo.

A continuacion se describira la propuesta desarrollada y su implementacion que fue

reflexionada y repensada en base a los aportes tedricos.



Intervencidn social e intervencién profesional

Entre los aspectos centrales del campo de intervencion profesional es necesario
recuperar en primer lugar su constitucion historica y los conceptos de intervencion social y
sus dispositivos, los cuales se articulan con nuestra profesion y permiten reflexionar acerca

de la constitucién del campo disciplinar y sus précticas y discursos.

La intervencion social es la estrategia que una sociedad despliega o instituye a fin
que los diferentes sectores que la integran mantengan una cohesién que les permita
percibirse como tal. Por medio de la intervencion social se busca dirimir de alguna manera

los conflictos que en el seno social aparecen.

Retomando los aportes de Ander Egg, las intervenciones sociales son el “conjunto
de actividades realizadas de manera mas o menos sistematica y organizada, para actuar
sobre un aspecto de la realidad social con el propdsito de producir un impacto
determinado”. (Ander- Eggs, 1995, pag. 161)

La profesion de trabajo social forma parte del dispositivo de intervencién social,
aunque no se reduce a €l, se substancia en ese entramado de préacticas y discursos presentes
en lo social orientados a atender las demandas e intereses que se configuran en cada
formacion histérica respecto de la cuestion social. (Cazzaniga, S; Franco, R; Salazar ,L;
Pieruzzini, R; Villagra, V, 2005)

La intervencién no es un episodio natural, sino una construccion artificial de un
espacio tiempo, de un momento que se constituye desde diferentes actores. El espacio de
la intervencion implica tanto el espacio desde el que se sitlan las estudiantes y los
profesionales, como el espacio social de los agentes y el campo en que se presenta la

demanda.

Cada intervencion tiene una intencionalidad, es decir, se encuentra tefiida por el

marco ideoldgico y politico particular de quienes la crean, reflexionan y llevan a cabo.

Desde el lugar del Trabajo Social, no solo se busca contribuir a la posibilidad de
encuentro entre las necesidades y los recursos que las satisfacen, sino también reestructurar
las redes y relaciones en la que las personas interactian para obtener o no los recursos que

satisfacen sus necesidades.



El Trabajo Social interviene con metodologias y las mismas se van reconstruyendo
en el proceso mismo de la intervencion. Intervencion como proceso, es decir flexibilidad
de manera que recoger informacion, evaluacion diagnostica, definir objetivos y estrategias,
también forman parte de la ejecucion. Proceso en el cual se aplican los procedimientos y
técnicas y demas herramientas metodoldgicas, segun los abordajes familiares, grupales,
comunitarios o institucionales y el tipo de problematicas a atender. Los/as trabajadores/as
sociales desempefian funciones profesionales tales como gestion, promocién, prevencion,

asistencia, educacion, consejo, concientizacion, etc. (Gonzalez, C. 2001).

En nuestra intervencion, trabajamos con dos niveles de abordaje, familiar y grupal.
Familiar ya que las herramientas tedricas y metodologicas nos permiten comprender el
impacto que tienen distintas dimensiones (trabajo, estrategias familiares, salud fisica,
emocional) en el proceso post trasplante, tanto en el sujeto como en su familia. Grupal en
tanto se trabajaron estas dimensiones, miedos e incertidumbres con grupos focales de

personas que estaban en procesos de didlisis.

Objeto de intervencion

En palabras de Nora Aquin, el objeto de intervencion se constituye por la
interseccion entre tres esferas: sujetos con dificultades u obstaculos para reproducir su
existencia, procesos de reproduccion cotidiana de la existencia y procesos de distribucion
secundaria del ingreso. (Aquin N. , 1995)

“El objeto de intervencion de una profesion es equivalente tedrico de una
necesidad demandada por la realidad, para cuya realizacion debe ejercerse una funcién
especifica.” (Aquin N., 1995, pég. 21)

Nuestro objeto de intervencion se sitla en procesos a través de los cuales se
redefinen situaciones materiales y no materiales, las cuales incorporan las representaciones

sociales o saberes y las relaciones entre los sujetos.

En cuanto a la dimension material, Heller plantea que ‘“el hombre es un ser de
necesidades, y como tal crea los objetos de su necesidad y los medios para satisfacerla,
pero tanto las necesidades humanas como los deseos y capacidades para la creacion de o el

encuentro con los satisfactores, estan asimétricamente repartidos segun la posicion que los



sujetos ocupan en la estructura social” (Heler, La produccion de conocimiento en el

Trabajo Social y la conquista de autonomia, 2004, pag. 7)

En cuanto a la dimensién no material, retomamos a M. Teresa Sirvent, quien
plantea que las representaciones sociales son; “un conjunto de conceptos, percepciones,
significados y actitudes que los individuos de un grupo comparten en relacion a ellos

mismos y a los fenomenos del mundo circundante” (Sirvent, 1999, pag. 50).

Las relaciones sociales citando a Maria E. Custo son: “un vinculo elemental
primario y social que se establece con la articulacion de los hombres entre si y un ambito
donde se manifiestan las necesidades de los sujetos sociales y sus posibilidades de
frustracion o satisfaccion” (Custo, 2009, pag. 46)

Por lo mencionado anteriormente lo definimos a nuestro objeto, de manera general

como:

El impacto del trasplante como parte de un proceso de salud enfermedad crénico,
en la vida cotidiana de los sujetos y sus Familias/ U/D.

Su construccion surge a partir de una inquietud planteada por parte del referente del
Servicio de Nefrologia, ante el desconocimiento de la situacion social de los sujetos

trasplantados.

A partir de esta demanda, se comienzan a analizar qué tipos de necesidades,
representaciones sociales y dimensiones de la vida cotidiana atraviesan el proceso de
salud- enfermedad de los sujetos trasplantados a través de poner accion diferentes

estrategias de intervencion.

Estrategias de intervencion

Al decir de Gonzélez, C. las estrategias son un “conjunto tedrico metodologico que

opera como una matriz orientadora de la actuacidén profesional asi como de su analisis”.

(Gonzalez C. , 2001, pag. 10)

Las estrategias, por lo tanto, son procedimientos fundados en la teoria y en la

comprension de la realidad, para abordar un determinado problema. En nuestro proceso de



trabajo elaboramos estrategias de intervencidn, teniendo en cuenta nuestra area de trabajo

Nefrologia.

Desde la especificidad de nuestro campo profesional, existen posibilidades de llevar
a cabo intervenciones desde distintos niveles de abordaje con respecto a los sujetos: grupal,
comunitario, institucional o familiar. El nivel de abordaje de la estrategia de intervencion,
depende de la definicion de los sujetos de intervencién. Lo que se define como especifico
de cada nivel de intervencion esta constituido por cuerpos categoriales que ayudan a
comprender la complejidad de los distintos espacios en que los individuos desarrollan y
reproducen su existencia; define una porcion particular de lo social. (Gonzélez C. N.,
2005)

La indicacion de trasplante como tratamiento necesario es un acto médico y su
integra resolucion se encuentra cubierta por el sistema de salud en sus instituciones del
tercer nivel de atencién. El acto quirdrgico en su dimensién material (estudios,
procedimientos, recursos, medicacion, internacidn, etc.) se encuentra “atendido” por el

sistema de salud.

Ahora bien, la dimension social, educativa y simbolica de este acto que irrumpe en
la “vida cotidiana” del sujeto implica un abordaje mas amplio, integral e integrado tanto en
el momento del pre trasplante como en del post trasplante. “Amplio” porque la
complejidad de la realidad social, llama a establecer redes interinstitucionales e inter
jurisdiccionales; “integral” porque la complejidad del procedimiento de trasplante convoca
a trabajar desde la interdisciplina porque trabajamos con sujetos bio-psico-sociales e
“integrado” porque se trata de que la totalidad del proceso se encuentre lo mas integrado

posible a la vida del sujeto. (Flores, 2014)

Entonces, las estrategias de intervencion operan como un; “conjunto de practicas
profesionales dirigidas a resolver situaciones problematicas de los agentes sociales en la

reproduccion cotidiana de su existencia” (Gonzalez C. , 2001, pag. 10)

Los procedimientos son entendidos como acciones 0 actos que suponen un curso,

refieren a los modos de ejecutar un trabajo, los mas utilizados son:



%+ Gestion: implica arbitrar los medios para la obtencion, recreacion o defensa de
algun recurso. En un sentido mas restrictivo, refiere a tramites conducentes al logro
de un propdsito, que sirve para atender a alguna necesidad.

< Co-gestion: supone que la administracion de recursos econdémicos, culturales o
sociales se realiza de manera conjunta entre el profesional y los agentes portadores
de necesidades.

< Promocion: implica impulsar la realizaciobn de acciones o la formacion de

determinados conocimientos y representaciones.

< Dilucidacion: supone la problematizacion de una situacion analizando las
alternativas de accion y sus consecuencias respecto de las necesidades y su
jerarquizacion, de los recursos economicos, culturales y sociales de los agentes,

etc. Se puede esclarecer una situacion basandose en la idea de saber mutuo.

< Prevencion: a través de ésta se anticipan las posibles consecuencias de una
situacion. Las actividades que se desarrollan tienden a promover la participacion.
(Gonzalez C. , 2001)

En esta instancia y de acuerdo a las construcciones, el nivel de abordaje es el
familiar y el grupal, ya que las herramientas tedricas y metodoldgicas nos permiten
comprender el impacto que tienen distintas dimensiones en el proceso de trasplante, tanto

en el sujeto como en su familia, y a través de grupos focales como el grupo de dialisis.

Que sus voces, sean las protagonistas

En nuestro proceso de trabajo elaboramos estrategias de intervencién, teniendo en

cuenta la construccion del objeto de intervencién y las dimensiones que decidimos abordar.

Si bien consideramos que la intervencién es un proceso, las desarrollaremos por

momentos para una mejor comprension de las acciones que fueron llevadas a cabo.
Insercion y Reconocimiento

La insercién a la unidad de Trabajo Social del hospital comenz6 en el mes de
noviembre de 2014 cuando tuvimos nuestro primer contacto con la referente institucional,

en el marco del cursado de la materia seminario de disefio de estrategias de intervencion.



Durante ese encuentro tuvimos una primera aproximacion al servicio, en el cuél se nos
informd sobre el equipo de profesionales que trabaja alli, las actividades llevadas a cabo y

el marco de posibilidades para realiza la tesis.

En el mes de febrero del afio 2015, se retomd el contacto con la unidad y
comenzamos con estrategias de insercidn y reconocimiento institucionales, a través de las
cuales a través de entrevistas a las profesionales del servicio, observaciones participantes y
revision de documentos escritos construimos la trayectoria del servicio, las actividades que
desarrolla, los recursos con que cuenta 'y las particularidades del abordaje de trabajo social

en el tercer nivel de intervencion del sistema de salud.

En un primer momento se realizaron observaciones y entrevistas a la referente
institucional a través de las cuales se conocid los programas y lineas de accion con las que
trabajaba el servicio, posteriormente se realizé un recorrido institucional por el hospital, lo
que permitio identificar los distintos servicios con los que se trabajaba y se tenia

articulacion.

En un segundo momento se realizo entrevistas a cada una de las profesionales que
trabajaban en el area de interés: trasplante. En la unidad de trabajo social, las licenciadas
abordan el proceso de salud-enfermedad en relacidn al trasplante cada una teniendo a cargo
un tipo de trasplante: corazén y pulmdn, rifién, corneas, médula. A partir de las
indagaciones se puede concluir que la intervencidn de trabajo social en el proceso de salud-
enfermedad que involucra al trasplante como un tratamiento posible no varia segun el

organo trasplantado.

Aparece asi una continuidad del modelo de organizacion medico de las
intervenciones, ya que el disefio de la intervencion profesional parte desde una visién
biologicista, hegemonica, sin considerar lo social, solo se tiene en cuenta el éxito fisico, de
que el rifion funcione, sin tener en cuenta el impacto tanto previo como posterior que
tendré el trasplante en la vida cotidiana de los sujetos, lo que implica tener en cuenta las

dimensiones simbdlicas, econdmicas y relacionales.

A partir de las entrevistas seleccionamos el trasplante de rifion como nuestra area
de interés debido a la trayectoria de la intervencion de trabajo social en el servicio de
nefrologia y las implicancias que tiene la enfermedad cronica en la vida cotidiana de los
sujetos, enfermedad que tiene la particularidad de requerir que los sujetos tres veces por



semana asistan a una institucion de salud para conectarse a una maquina, de la cual

depende su vida.

Al mismo tiempo realizamos observaciones participantes para conocer la dindmica
institucional del servicio, particularmente en el servicio de atencion inmediata, en la cual
se presentan situaciones que requieren de procesos de asistencia, en lo que tiene que ver
con el acceso a medicamentos, protesis y otros recursos de salud, asesoramiento para
acceder a distintos programas. En este espacio también otros profesionales de la salud
solicitan interconsultas, llevan pedidos de derivaciones o concurren a solicitar el uso del
teléfono para Ilamar a pacientes, ya que es el unico servicio del hospital que tiene linea

telefénica con salida al exterior.

El proceso de indagacion y exploracion de nuestra area de intervencion comenzo
con la revisiéon de bibliografia relacionada al tema y especificamente la producida por

trabajadoras sociales.

En simultdneo realizamos nuestra presentacion al servicio de nefrologia y
entrevistamos a su referente, comenzamos a acompafiar las tareas de las trabajadoras
sociales en el area y a indagar en torno a los informes que se producian tanto desde el

ingreso del sujeto a diélisis en el hospital como a los informes de pre y post trasplante.

Una vez presentadas en nefrologia comenzamos a indagar respecto a los registros
que se tenian de los pacientes trasplantados y nos facilitaron un cuaderno en el cual se
anotan los trasplantes realizados por afio con los datos de los sujetos; de esta forma
decidimos hacer un recorte y recuperar informacién de quienes fueron trasplantados en el
hospital durante los afios 2013 a 2015. Durante estos afios fueron trasplantadas 72
personas, quienes todos los meses asistian al hospital ya sea para retirar el pedido de receta

para medicamentos o para asistir al turno de control médico.
Nuestra estrategia de intervencion: Que sus voces, sean las protagonistas.

Proceso que culmina con cierto acercamiento al del objeto de intervencion: “El
impacto del trasplante como parte de un proceso de salud enfermedad cronico, en la vida
cotidiana de los sujetos y sus Familias/ U/D”, propusimos una estrategia de intervencion
que tuvo como objetivo recuperar la palabra de los sujetos en su proceso de salud-

enfermedad.



Esta estrategia fue desarrollada utilizando los siguientes instrumentos: encuestas,
entrevistas en profundidad, observacion de un espacio de encuentro entre ex comparieros
de dialisis, la realizacion de talleres como espacio de intercambio entre sujetos
trasplantados y sujetos que se encuentran en dilisis y, la creacion de folletos de difusion

de la opinion de los sujetos sobre su experiencia de trasplante.
Encuestas

El primer contacto con los sujetos es realizado a través de las encuestas que
diseflamos con el formato de la encuesta internacional de calidad de vida fs-36
(cuestionario de salud abreviado), el cual fue modificado de acuerdo a nuestras
inquietudes. Luego de la seleccion de la muestra, el dia en que tenian los turnos los
[lamabamos por su nombre y apellido y le contdbamos sobre nuestro trabajo y la
posibilidad de que antes o después de su turno pudieron responder la encuesta. Todos a
quienes Illamamos mostraron disponibilidad para realizarla y relatar sobre su proceso de
salud — enfermedad y de la experiencia del trasplante en particular. La encuesta abordaba
distintas dimensiones que se ven modificadas después del trasplante, por ejemplo: trabajo,
relaciones sociales, actividades cotidianas, percepciones de su salud actual y antes del

trasplante, salud emocional, entre otras.

A partir de su administracion, se agregaron dos preguntas que aparecian en el relato
de algunos encuestados, ¢Qué significd el trasplante en tu vida? ;Qué le dirias a una

persona qué quiere trasplantarse?

También se indag6 particularmente en el tema de la movilidad al momento del
operativo de trasplante y de los posteriores controles. De la lista inicial que construimos,
agregamos a algunas personas que en los dias en que nos encontrabamos en el hospital
asistian a control.

De la implementacion de este instrumento a 20 sujetos, logramos recabar
informacion relevante al proceso, lo que permitié también, un acercamiento a la
caracterizacion de los trasplantados. Como por ejemplo: de los encuestados 12 son
hombres y 8 mujeres. La edad promedio es de 42 afos, siendo el de mayor edad 64 afios y
el de menor 21 afos. El tiempo de dialisis promedio por el que pasaron los sujetos es de 4

afios y media, quien mas estuvo en diélisis fue 12 afios. En cuanto al lugar de residencia 7



son de cérdoba capital y 12 del interior y 1 de otra provincia. De los encuestados, 9 se
realizaron el trasplante con donante fallecido y 11 con donante vivo.

Los sujetos explicitaron en las encuestas el interés por relatar su experiencia, a otros
sujetos que estdn en lista de espera para ser trasplantados. Por ello, para continuar
complejizando la mirada del impacto del trasplante en la vida cotidiana de los sujetos,

realizamos entrevistas en profundidad.

Entrevistas en profundidad, construccion de relatos sobre el proceso de salud

enfermedad.

La creacion y puesta en marcha de este instrumento tuvo como objetivo general
profundizar en el conocimiento sobre aspectos de las trayectoria singular de los sujetos,
que se dieron en su proceso de salud- enfermedad desde el diagnostico hasta el tratamiento

mediante trasplante renal y actual vida como sujeto con trasplante.

Los objetivos especificos fueron: indagar acerca de los obstaculos/ dificultades /
potencialidades/ posibilidades que reconocen los sujetos con trasplante renal y sus
familias/ unidades domésticas, con respecto al tratamiento de su IRC y reconstruir las
dimensiones que desde la percepcion de los sujetos se ven modificadas luego del

trasplante.

Se mantuvo un primer acercamiento con los sujetos mediante encuestas durante el
mes de julio, indagamos acerca de diversas dimensiones de su vida cotidiana con 20

pacientes, mediante un instrumento de eleccion de multiples opciones.

Para la seleccion de la muestra intencional que requerimos en este estudio

utilizamos las siguientes variables:
v" edad: mayor / menor
v' seguimiento del area de servicio social: si / no
v’ género: varén / mujer
v' tipo de donante: vivo / cadavérico

V' tiempo de diélisis: mayor / menor



v' tiempo de trasplante: mayor / menor
v" lugar de residencia: Cérdoba capital / interior
v’ cantidad de operativos

Lo que se convierte en la siguiente seleccion:

- Paciente de mayor edad — (17)

- Paciente de menor edad - (14)

- Paciente con seguimiento de Trabajo Social — (07)
- Paciente sin seguimiento de Trabajo Social - (08)
- Mujer con donante vivo — (14)

- Mujer con donante cadavérico — (01)

- Hombre con donante vivo — (11)

- Hombre con donante cadavérico — (18)

- Mujer con mas tiempo en didlisis — (01)

- Mujer con menos tiempo en dialisis — (15)

- Hombre con més tiempo en diélisis — (16)

- Hombre con menos tiempo en didlisis — (18)

- Lugar de residencia en Cdrdoba Capital — (18)

- Lugar de residencia en el interior de la provincia - (17)
- Mayor cantidad de operativos de trasplante. (16)

- Mas tiempo de trasplantado — (4)

- Menos tiempo de trasplantado — (12)

Siendo finalmente parte de la seleccion 10 personas, dado que algunos sujetos se

encuentran dentro de mas de una de las categorias.

Los datos de contacto se recabaron a partir de relevar las historias clinicas de los
pacientes para poder acordar con ellos la fecha de los encuentros, los cuales fueron en la
misma instancia en la cual vinieron a control o a retirar medicacion. Mediante la busqueda
del libro de turnos, de las historias clinicas y en el sistema de informacién del hospital, se

accedid a los teléfonos de contactos de los pacientes y los dias que tienen control. Con dos



de los sujetos, pudimos contactarlos personalmente y acordar la proxima entrevista, ambos

con buena predisposicion.

Se realizaron cuatro entrevistas en profundidad, con aproximadamente dos horas de
duracion, en los consultorios de Unidad de trabajo social, se abordaron los aspectos del
proceso de salud enfermedad, teniendo en cuenta cuatro ejes, antes del diagnostico, el
diagndstico, el tratamiento, y el trasplante. Teniendo en cuenta la trayectoria de cada uno
de los sujetos y las dimensiones por los que fueron seleccionados, se realiz6 la guia de

preguntas semi estructuradas.

Observacion de un espacio de encuentro entre una persona trasplantada y sus

ex compafieros de diélisis

A partir de las entrevistas realizadas y las conclusiones derivadas de su analisis se
propuso a los sujetos la posibilidad de contar su experiencia del proceso salud- enfermedad
y de las modificaciones o no que acontecieron en su vida cotidiana, a partir del trasplante a
otras personas que se encontraban en dialisis en el hospital.

Una de las entrevistadas (Maria') explicité que visitaba periédicamente a sus ex -
compafieros de dialisis y que en esa instancia le preguntan como esta, como se siente,

conversan sobre la familia y sobre su vida cotidiana después del trasplante.

Frente a esta oportunidad le propusimos poder participar en una de sus visitas a sus
ex compafieros de didlisis, a lo que accedid. Acordamos asistir conjuntamente en el
momento en que el turno entraba a merendar, media hora antes de que sean conectados a

las maquinas.

El encuentro se concret6 en el mes de octubre de 2015 en el espacio de merienda
del tercer turno de dialisis del Hospital. Este espacio compartié Maria, con sus comparieros
durante 5 afios hasta este afio en que se trasplant6. A partir de ese momento los visita todos
los meses y aprovecha ese espacio para vender productos de panificacion, lo que se

constituye como un ingreso mas a la economia familiar.

A partir de nuestra presencia, surgieron inquietudes y relatos sobre su vivencia

como tercer grupo de didlisis, ya que al comenzar el tratamiento a las 17:00 horas tienen

! Se utilizaran de aqui en adelante, nombres ficticios para resguardar la identidad de los sujetos de la
intervencion.



acceso a menos servicios profesionales, por lo que se sienten “olvidados” y “dejados de
lado”. Uno de los sujetos Raul, demand6 asesoramiento para la gestion de un viaje de

recreacion para el grupo de dialisis, expreso

113

aci... viste, estamos bien con la dialisis, pero de aca (sefiala la cabeza), nos vamos desgastando”

(Raudl, comunicacidn personal, octubre 2015)

Podemos observar que dicho espacio para Maria, constituye un sitio de
acompariamiento, escucha y dialogo, como asi también un lugar que le permite incrementar

su capital social y econémico a través de la venta de productos de panificacion.

En la reunion con la referente institucional se informaron y discutieron sobre las
demandas realizadas al servicio por lo que se decidi6 como estrategia, realizar un
relevamiento de necesidades en este turno y acercarse para recordar el mecanismo en que
los sujetos pueden acercar sus demandas, a través de la médica de guardia quien a su vez al

otro dia informa las novedades al area de trabajo social.

El relevamiento fue realizado el siguiente viernes con el acompafiamiento de la
referente institucional, las demandas solicitadas fueron sobre, asesoramiento para gestion
de recursos como renovacion del certificado de discapacidad, acceso al programa vale lo
nuestro y acceso a medicamentos. Se receptaron las demandas y se dialogd sobre el
mecanismo para comunicar las necesidades y consultas al servicio de trabajo social, los
sujetos propusieron poner en funcionamiento un cuaderno para comunicarse con las

profesionales, lo que a la semana siguiente fue concretado.
Espacio de Intercambio entre sujetos trasplantados de rifidén y en proceso de dialisis.

El abordaje del Trabajador Social tiene como sustento los derechos humanos, en
cada intervencion que se realiza se ponen en marcha dispositivos y ejercicios cotidianos de
fortalecimiento de la construccién y revalorizacién de la persona como: sujeto de derechos,
de escucha, creador y actor de su realidad. Se intenta trabajar desde una modalidad que

considere al sujeto activo, en la autogestion atencion de la salud.

El abordaje grupal proporciona una lectura complementaria al tratamiento, ya que
articula lo individual y lo colectivo, a través de diferentes técnicas. Adquieren especial
importancia vinculados al proceso de salud — enfermedad, la percepcion que las personas

tienen de este proceso y su tratamiento, los temores que experimentan y sus expectativas



hacia el futuro, los cambios que produjo el trasplante en su cotidianidad (tiempo,
independencia, restricciones en su alimentacién, costos d tratamiento, entre otros) y las

practicas de cuidado que realizan.

El conocimiento de las vivencias de las personas contribuye a que el equipo de
salud acomparie a las mismas, teniendo en cuenta su mundo vivencial y el lugar / rol que
cada una ocupa en el seno familiar, lo cual les puede ayudar a adaptarse a la nueva
situacion y al tratamiento, pudiendo generarles menos sufrimiento a los sujetos y familias.
La expresion por parte de los sujetos de lo que les pasa, sienten, viven en el proceso de
post- trasplante permite compartirlo con sus pares y poder entre todos y todas intercambiar

dudas y saberes.

A partir de la realizacion de las entrevistas en profundidad, comenzamos también
con la puesta en marcha de otra estrategia de intervencién, generar un espacio donde los
sujetos trasplantados de rifién puedan contar su experiencia del paso por este proceso de
salud enfermedad y que su experiencia sea puesta en valor, que puedan interactuar con los

pacientes que aln no pasaron por un trasplante, que permanecen en dialisis.

En la instancia de entrevista se dialog6 con los pacientes sobre la propuesta, para
saber su predisposicion, su interés y con cual estrategia 0 medio, es decir talleres,
autobiografia, un video, entre otras, para luego seguir en contacto con ellos para generar

esta nueva intervencion de recuperar sus experiencias.

El objetivo general planteado fue generar un espacio de intercambio entre sujetos
trasplantados de rifion y aquellos que se encuentran en tratamiento de hemodidlisis en el
Hospital Cordoba. Los especificos fueron 1) posibilitar que los sujetos puedan trasmitir su
propia experiencia del proceso de salud-enfermedad, 2) generar instancias y acciones de
recreacion dentro del espacio 3) fortalecer los procesos grupales, de conocimiento,

confianza y dialogo-
Las actividades propuestas fueron:

- Presentacion del equipo de trabajo y objetivo del espacio - 5 min.
- Relato de la experiencia - 20 min.
- Cierre y preguntas - 10 min.

- Entrega de folletos — 5 min.



Invitacion

A partir de la organizacién de los turnos de didlisis y de comedor, se programo el
espacio de encuentro en los horarios mas adecuados donde pudieran estar la mayor
cantidad de personas. La invitacion, se realiz6 por medio de la entrega de tarjetas a cada

turno, la cual fue personalizada y con anticipacion para que tuvieran en cuenta la actividad.

La entrega de las invitaciones fue cuando ellos estaban en el tratamiento, en su
mayoria se encontraron abiertos y predispuestos a participar, a cinco de ellos fue necesario

que se las leyéramos porque tienen una disminucién visual.
Desarrollo

El encuentro se realizd el dia 11 de noviembre, dia en que Alberto, pudo estar
presente durante el almuerzo del segundo turno y la merienda del tercero, con el

acompariamiento de dos de las trabajadoras sociales del servicio.

Primero se realizd la presentacion del espacio y la propuesta del encuentro y
Alberto comenzé a contar su proceso de salud- enfermedad con el apoyo de una linea del
tiempo, en la cual se iba pegando los momentos mas importantes del proceso como el
diagnostico, los posibles tratamientos, la fecha de trasplante. Esta técnica permitié que
Alberto, se organice en torno a su relato y a su vez que quede de manera grafica para los

oyentes.

En los dos talleres existieron diferencias debido a la conformacién de los grupos y a

nuestro vinculo con ellos, que fue mas frecuente y estrecho con el tercer grupo.

Durante el encuentro del segundo grupo costd generar un clima de escucha e
interés, que se fue construyendo a partir de las intervenciones de Alberto, con preguntas a
los participantes sobre aspectos ligados a su proceso de salud- enfermedad como la toma

de medicacion y las enfermedades asociadas que cada uno tenia a la insuficiencia renal.

En el espacio del tercer grupo, desde la presentacion se constituyd un clima de
conversacion e intercambio, en donde los participantes compartian sus inquietudes,

vivencias y preguntas con Alberto y entre ellos.



Luego se propuso la actividad del arbol de los deseos, en el que cada uno podia
escribir sus proyectos de vida y deseos a futuro en las tarjetas y luego pegarlas en un arbol,
los mensajes en su mayoria estuvieron relacionados a pedidos en torno a su salud, a la

posibilidad del trasplante y al bienestar de ellos y su familia.

Folletos

Utilizamos un medio grafico como el folleto para la difusion de la palabra de los
sujetos, frases que fueron recolectadas en el proceso ya sea por las encuestas o en las
entrevistas. El objetivo es que sus voces puedan llegar a mayor cantidad de gente y que
sean un mensaje positivo para aquellos que estan a la espera del trasplante, estos van a ser
entregados a modo de cierre del espacio de intercambio. Luego del disefio de los mismos
que fue exclusivo del equipo, nos enfrentamos a la dificultad de la falta de recursos para la
impresion, ya que los costos para hacerlo en color y el tamafio que pretendiamos era
mucho dinero, por lo que fueron impresos en blanco y negro y se les realiz6 con cartulina

de colores un marco.

;Qué le dirias a una persona

que quiere ttasplantarse.

“Que lo hagan, es muy bueno.
Yo tenia miedo al principio"
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“Es un cambio ra-
dical, para bien,
tenemos contro-

les un poquito

mas profundos”
M. 36 aiios.

Trabajo realizado en el marco del trabajo
final de la Lic. en Trabajo Social, UNC.

Para seguir sumando...

A modo de cierre, se propuso la entrega de una caja que contenia elementos
relacionados al arte y a la recreacion, como mandalas para ser coloreados, sopas de letras,
pinceles, pinturas, frases, y articulos varios de libreria. El objetivo de esta intervencion fue
generar instancias y acciones de recreacion en principio dentro del espacio para romper
con la rutina de su tratamiento y que puedan decorar el espacio del comedor y apropiarse
del mismo, también se pretendia fortalecer los procesos grupales, de conocimiento,

confianza y dialogo entre comparfieros y compafieras.

[ L




En el siguiente capitulo, realizamos un analisis de lo los relatos de los sujetos
trasplantados, en torno a sus capitales, a los cambios mas significativos en el proceso de
salud enfermedad, al impacto y relevancia del tratamiento de trasplante. Finalizamos con

algunas propuestas para seguir fortaleciendo la intervencion de la profesion en esta area.



Andlisis de las intervenciones

Es necesario entender que el trasplante de 6rganos debe ser observado mas alla de
una perspectiva meédica, para incluir un marco interdisciplinar, desde un punto de vista
biopsicosocial, que asume el concepto de calidad de vida, relacionado con un estado de

bienestar fisico, mental y social, y no solamente con la ausencia de enfermedad.

Consideramos importante la interdisciplina, en tanto las nuevas demandas de los
sujetos requieren de mas de una disciplina para ser abordadas, requieren de equipos de
salud, retomamos los aportes en este sentido de Carballeda: “La conformacion de un "equipo
de trabajo™ implica sostener los espacios de didlogo, donde lo convocante es aquello que interpela a
la Intervencidn, donde cada integrante no pierde su singularidad, sino que aporta desde ella desde
una relacion horizontal. La Interdisciplina es un lugar que se construye cotidianamente en funcién
del didlogo que instaura la Intervencion, generandose de esta forma un punto de encuentro; es

interaccion y reciprocidad simétrica, es decir una complementariedad.” (Carballeda, 2001, pag. 1)

En las Gltimas dos décadas, el trasplante ha sido considerado uno de los mayores
avances de la medicina, no sélo por su papel en la recuperacién de la salud, sino también
por el mejoramiento de la calidad de vida de personas con enfermedades cronicas y/o

terminales por la falla de alguno de sus 6rganos.

Luego de utilizar la encuesta FS-36, al revisar detalladamente los instrumentos
estandarizados internacionalmente, se consideré que no incluian todas las dimensiones de
interés para cumplir los objetivos planteados en términos del impacto de los efectos
secundarios del trasplante en la calidad de vida de los pacientes, sus relaciones
interpersonales, el cambio de habitos, los beneficios y los costos implicados

La sucesion de intervenciones que realizamos si bien fueron acotadas al momento
del trasplante nos permitieron ver el proceso de salud enfermedad cronico de los sujetos,
ya que el acceso a este tratamiento particular en los entrevistados se da entre cinco y ocho
afios después de haberse realizado el diagnostico.

Para el analisis del proceso, se retomaron dimensiones que fueron recogidas a lo
largo de las diferentes estrategias realizadas con los sujetos, desde la perspectiva de
Bourdieu, en esta doble articulacion de campo y habitus en los que se juegan capitales
sociales, economicos y culturales que tienen que ver con las trayectorias de cada uno de

los sujetos, y su posicidn en la estructura social que deriva de la acumulacion distintiva de



cada uno de estos y que a su vez influyen en las distintas estrategias de afrontamiento,

adhesion al tratamiento y calidad de vida.

El reconocimiento de las trayectorias de los sujetos permite entrever los distintos
tipos de capital que posee cada uno de ellos: capitales econdmicos que se relacionan con la
trayectoria laboral de los sujetos, capitales sociales y capitales culturales. La densidad de
estos elementos se modifica por la coordenada de la enfermedad crénica.

Como hiciera Gutiérrez Alicia, en el trabajo “pobres como siempre” intentaremos
analizar las trayectorias familiares, prestando especial atencion a la modificacién en la
densidad de los capitales econémicos y sociales de los sujetos y su habitus, antes y después
de una enfermedad crénica que desembocé en el tratamiento de trasplante y que implico

una readaptacion de estrategias. (Gutierrez, 2007)

Los capitales econdmicos fueron analizados a partir de las trayectorias laborales de
los sujetos, y de distintas variables como: monto y fuente de sus ingresos familiares,

tenencia de la vivienda.

Los capitales sociales fueron pensados, en relacion a las redes familiares, vecinales
y a los grupos de pares, alguno de los cuales se constituyen en sostén y acompafiamiento

del proceso.

En relacion al habitus, reflexionamos como dentro del proceso salud enfermedad se
modifican habitos cotidianos y como se generan nuevos proyectos de vida a partir de

acceder al tratamiento de trasplante.

Estos ejes nos permitieron el analisis de las estrategias de reproduccion social de las

familias/ud y cdmo algunas se fueron modificando a lo largo del proceso.

Diagnostico y tratamiento de dialisis

El diagnostico de la IRCT irrumpe en la vida cotidiana de todos los sujetos con esto
queremos decir que luego de algin episodio repentino de enfermedad, se les diagnostica e
inmediatamente tienen que ingresar al tratamiento de diélisis. En todas las situaciones

antes del diagndstico se desconocia la enfermedad y los tratamientos:



“No conocia nada de la enfermedad, no tenia ni idea” (José, comunicacion personal, 2/10/2015)

“Si, me dijeron cual era el tratamiento de dialisis, la guia, los tubitos, la fistula, todo me explicaron, pero yo
pensaba que me iban a hacer ese dia y ya esta, pero me dice no, vos te tenes que hacer tres veces por

semana” (Maria, comunicacion personal, 14/9/2015)

En tres de las cuatro entrevistas los sujetos tenian patologias de base cronicas como

diabetes, hipertension, lo que en sus complicaciones derivaron en insuficiencia renal.

Ante la situacién que enfrentan las familias y sus unidades domésticas, despliegan
estrategias de afrontamiento, que se relaciona con el volumen y la estructura del capital
que poseen. Por un lado, el volumen del capital hace referencia a la cantidad de recursos o
poderes que cada unidad doméstica posee, y la estructura remite a la conformacion que ese

conjunto de recursos cobra en cada unidad de analisis. (Gutierrez, 2007).

Retomando a Llanes, plantea con respecto al impacto que tiene la cronicidad de la
enfermedad en lo ocupaciénal, que “es comin encontrar que como resultado de los
multiples cambios fisicos y psicoldgicos asociados al proceso de enfermedad, se produzcan
cambios en el desempefio de las labores. Este es uno de los aspectos que mayor distrés
genera pues conduce a los individuos a reestructurar su cotidiano de vida, a veces durante
un tiempo considerable dedicarse solo al cuidado de la propia salud, aprender a
desenvolverse en nuevos espacios sociales con nuevas normas y exigencias, y quizas
también a orientar las capacidades, potencialidades y la busqueda de autonomia. (LLanes,
2011)

Por ello para analizar los capitales econdmicos con los que contaba cada sujeto y su
familia/ ud doméstica al momento del diagndstico tuvimos en cuenta la situacién laboral de
los sujetos, el tipo de ocupacion, el goce o no de transferencias formales y si posee 0 no
cobertura de salud.

Con respecto a la situacién laboral dos de los sujetos se hallaban insertos en el
mercado laboral, ya sea formal o informal, constituyéndose su salario en el principal
ingreso econdémico de sus familias/ud. Uno de ellos se encontraba cursando la escuela
secundaria. El cuarto sujeto realizaba trabajo doméstico en su hogar, constituyéndose el

principal proveedor de su familia/ud su pareja. Ninguno de los entrevistados recibia

2 De aqui en adelante se citan de esta manera, fragmentos extraidos de comunicaciones personales en
situacioén de entrevista con los sujetos de intervencion.



transferencias formales por parte del Estado. El diagnostico de diélisis permite a las
personas acceder a la pension por discapacidad, en el transcurso del tratamiento cada uno
de los sujetos realiza la gestion de este recurso, el cual se constituye en un ingreso familiar
predominante en todas las familias/ ud al generar el tratamiento desgaste fisico, emocional,

vincular que obstaculiza la posibilidad de trabajar de manera continua.

Con relacion a la cobertura de salud, ninguno de ellos contaba con obra social

privada.

Con respecto a la tenencia de la vivienda tres eran propietarios de la vivienda y uno

alquilaba.

Son muchos los factores estresantes a los que se enfrentan estos sujetos que
provocan deterioro en lo fisico, lo emocional y en la adhesion al tratamiento: tensiones
matrimoniales y familiares, dependencia forzada del personal y del sistema hospitalario,
restricciones alimentarias, limitaciones funcionales, pérdida total o disminuciéon de la
capacidad de empleo, cambios en la percepcion de si mismo, alteraciones en el
funcionamiento sexual, percepcion de los efectos de la enfermedad, uso de medicamentos

para tratar la enfermedad y temores relacionados con la muerte (Kimmel, 2001).

“Estuve un afio como que estaba ahi tranquilo, después de esto ya me empez6 a molestar, ya no tenia

9 G

ganas de ir, no queria hacer nada”, “un afio hice la dieta todo y andaba re mal y después deje de hacer la

dieta, porque me cuidaba y andaba re mal” (José, comunicacion personal, 2/10/2015)

En el relato de los sujetos aparecieron obstaculos relacionados con las instituciones

durante todo el proceso, particularmente en el momento del diagnoéstico Maria relata:

“En el transito, me hicieron los estudios y se perdieron, la historia clinica todo, ahi adentro del hospital y
bueno dije no me hago mas nada y me enoje, me hicieron perder todos los estudios que eran 16, yo me deje
estar hasta que volvi” (Maria, comunicacion personal, 14/9/ 2015)

Existen diversas experiencias con relacion al proceso de dialisis, que tienen relacion
con el tiempo de duracién del tratamiento y su frecuencia y la distancia al centro de
dialisis:

“Tuve una vida totalmente normal en dialisis por eso yo la recomiendo, que no tengan miedo a la
didlisis, es una cosa buenisima” “Al otro dia el doctor me llevo a diélisis, yo no sabia lo que era, al otro dia

quede al pelo, que lindo esto, y bueno me empezé a gustar> (1 afio de dialisis, centro de didlisis a 15 cuadras

de su casa) (Alberto, comunicacién personal, 26/08/2015)



“42 kilos pesaba, era muy flaquita, la cara caida todo... por la dialisis era, la dialisis te consume

mucho” (12 afios de didlisis, centro de dialisis a 40 cuadras de su casa) (Maria, comunicacién personal, 2015)

“Tres afios me dialice, yo le dije al doctor quiero que me trasplanten asi no vengo mas a dialisis, no

EEINT3

vengo mas...” “era por mi hermana que no faltaba a dialisis, yo no queria venir a veces, estaba cansado” (3

afios de didlisis, rotacién por diferentes hospitales para un mismo tratamiento) (Osvaldo, comunicacion
personal, 7/9/2015)

“Didlisis fue lo peor, 1o menos” (8 afios de didlisis, 20 km al centro de dilisis) (José, comunicacion
personal, 2/10/2015)

Los capitales sociales de los sujetos identificamos que estan conformados por
vinculos familiares, vinculos vecinales y conjuntamente con el diagndstico y el ingreso a

dialisis el grupo de dialisis.
La familia es el principal sostén y agente de acompafiamiento frente al diagndstico.

El grupo, se conforma debido a una afiliacion necesaria por parte de los sujetos al
tratamiento de dialisis, al verse deterioradas otras redes, comienza a ser un capital social
relevante en cuanto a la contencion y la adherencia al tratamiento y la apropiacion del
espacio, ademas de dializarse, se encuentra la satisfaccion de otras necesidades como de

pertenencia, de amistad, de acompafiamiento y trabajo:

En dialisis “al Gltimo uno se hace amigo, esta todo el dia ahi conversando”

(Alberto, comunicacion personal, 26/8/2015)

“Con un amigo de dialisis nos conocimos y empezamos a trabajar juntos en un negocio de

reparacion de electrodomésticos y de electricidad” (José, comunicacion personal, 2/10/2015)

Consideramos que el diagnostico de la enfermedad genera en la vida cotidiana de
los sujetos impactos en su habitus y en sus estrategias de reproduccién, que se ven
modificadas a partir de la irrupcién del tratamiento.

En la dimension laboral y educativa los sujetos modifican o interrumpen las
actividades que venian llevando a cabo, uno de ellos dejan de trabajar para lograr una
mayor adhesién al tratamiento, otro de los sujetos es desvinculado de su trabajo debido al
diagndstico de la enfermedad, el tercero modifica su asistencia a las clases de secundario,
al comienzo concurriendo menos veces por semana, luego con una maestra en su domicilio
y por ultimo, debido al cansancio y el desgaste que le generaba el tratamiento, abandona

sus estudios secundarios en tercer afo.



Con respecto a los habitos alimenticios con el diagnéstico y el ingreso a didlisis,
son adaptados a la nueva situacion de salud, con la incorporacién de una alimentacion
saludable, restriccion de alimentos como dulces, frituras, liquidos en gran cantidad; esto
repercute a nivel familiar también ya que se modifican las pautas alimentarias para toda la

familia/ud, incorporando estos nuevos habitos a la alimentacion familiar.

La rutina diaria conjuntamente con lo anterior se ve modificada, sustituyendo las
actividades predominantemente laborales, educativas y de trabajo doméstico por aquellas
ligadas al tratamiento de la enfermedad: asistencia a los turnos del hospital para controles,
asistencia tres veces por semana a diélisis, consultas con distintas especialidades médicas,

gestion del certificado de discapacidad y de la pensién por discapacidad, entre otras.

Teniendo en cuenta lo mencionado de la modificacion de habitos y de rutinas nos
parece pertinente retomar los aportes de Llanes, plantea que: “Una de las cualidades
basicas de las enfermedades crdnicas, responsable de parte importante de sus impactos
sobre las personas que con ellas viven, es justamente la cronicidad. Esta propiedad o
condicion impone en primer lugar lidiar de forma permanente con ella en los espacios
fisico, psiquico y simbdlico de la individualidad; pero también demanda de forma
obligatoria trascender dicha individualidad, en tanto el ser humano es un ser social que se
expresa y proyecta en diferentes espacios de la vida cotidiana. Las relaciones
interpersonales en general, las ocupaciones, la familia y la pareja constituyen las dindmicas
de interaccion fundamentales donde los procesos de salud y enfermedad se expresan. Por
tanto, son los/as amigos/as, los/as comparieros/as de trabajo, los familiares y la pareja
quienes se convertiran en los principales actores, testigos y convivientes de dichos

procesos.” (LLanes, 2011)

Trasplante

El tratamiento de dialisis de los sujetos, tuvo una duracion variable de uno a doce
afios, donde luego de los 6 meses, el equipo médico tuvo la responsabilidad de que sean
inscriptos en la lista de espera de Organos, ya que consiste en un derecho de todas las
personas con influencia renal, para acceder al tratamiento se requirié la realizacion de una

serie de estudios médicos y el consentimiento de los sujetos.

Del acceso al tratamiento de trasplante, los sujetos relatan:



“Al afio de dialisis entre en la lista, después iba cada seis meses a renovar los estudios” (José,

comunicacion personal, 2/10/2015)

“Desde siempre considere la posibilidad de trasplante, desde el afio que me dijeron que me empiece

a hacer los estudios para eso” (José, comunicacion persona, 2/10/2015)

“Me mandaron a dialisis y me dijeron que podia llegara a salir un trasplante el dia de mafiana y la

doctora me hizo todos los estudios y me puso en lista de espera” (Maria, comunicacion personal, 14/9/2015)

En el acceso al tratamiento de trasplante, aparecen obstaculos vinculados a la
burocracia institucional que se constituyen en barreras para la accesibilidad. Una de las
entrevistadas cuando elige ingresar a lista de espera de trasplante sus estudios se pierden,
por lo que decide realizar ocho afios el tratamiento de dilisis sin estar en la lista y en 2010,

volver a realizarlos cuando es trasladada al Hospital Cérdoba.

De igual forma es relevante la duracion del proceso para llegar a ser candidato a
trasplante, lo que dificulta en algunas situaciones su sostenimiento, ya que requiere de una
serie de estudios, entrevistas, consultas que tienen tiempos burocraticos, administrativos,
todo esto esta regido por el sistema de salud publico, proceso delimitado por una ley

nacional que determina los tiempos y los procedimientos.

El tiempo de espera promedio del 6rgano para trasplante de los sujetos es relativa
a cada proceso de salud enfermedad, el mayor tiempo de espera de este grupo fue de 4 afios
y el menor fue de ler afio, todo lo cual genera incertidumbre, despierta miedos, y hasta
resignacion “no esperarlo mas al érgano”; durante este periodo, la mayoria fue convocado
a operativos infructuosos en los cuales no se realiza el procedimiento de trasplante,

agudizando estos sentimientos.

“Tuve dos, tres operativos pero no eran para mi, hasta que llego el mio” (José, comunicacién

personal, 2/10/2015)

“tuve dos operativos, uno €n mayo o junio, bueno ese no era para mi, me llamaron por teléfono y me

vine, me sacaron sangre y el otro si.” (Maria, comunicacién personal, 14/9/2015)

“Estaba como que no me interesaba, a tltimo momento si sale, sale, ya no lo esperaba mas y hasta

que un dia me salid, me llamaron, venite y bueno me vine”(José, comunicacion personal, 2/10/2015)

El trasplante como procedimiento es una concatenacion de sucesos que se dan de

manera consecutiva y vertiginosa y producen mucho stress, es decir implica el llamado del



equipo médico informando sobre la posibilidad de ser trasplantado, la decision de si se
aceptar o no y la movilizacion / traslado lo mas rapido posible al hospital para realizar el

procedimiento, ya que el tejido tiene un tiempo limite para ser trasplantado.

“Esto (llamado y decision) es una hora, media hora y todos tienen que estar trabajando, no van a estar

esperando tres dias para que usted decida (a trasplantarse) por eso hay que estar mas o menos organizado”

(Alberto, comunicacion personal, 26/8/2015)

“Me llamaron un viernes a la noche como a las 9 y media y me preguntaron si estaba dispuesto a
venir y le dije que si. Fui a buscar a mis hermanos para que me trajeran, llegamos aca como a las dos de la

mafiana” (Alberto, comunicacion personal, 28/8/2015)

“La doctora me llamo y me dijo que ya me iba a buscar el auto, me cambie y me subi y ahi me hicieron los

estudios y a las 22hs me operaron.” (Osvaldo, comunicacion personal, 7/9/2015)

“En ese momento estaba chocho, le conté a mi hermana, estaba decidido, estaba a la espera, estaba

mentalizado” (Osvaldo, comunicacion personal, 7/9/2015)

“Me avisaron a las seis de la mafiana, estamos en un operativo me dijeron y seguro que ese rifion es para vos,
ya te vamos a buscar para que te hagas dialisis y después te hacen el trasplante de rifion” (Maria,

comunicacion personal, 14/9/2015)

En las entrevistas aparecié que resultdé importante en sus propias historias haber
tomado con antelacion la decision del trasplante, por los sentimientos que genera este
momento en los sujetos, dado lo significativo del hecho, que representa la culminacion de
la hemodialisis y con ello de la asistencia tres veces por semana al hospital para estar
conectado a la maquina.

“Para mi el trasplante fue un acontecimiento importante, porque espere tanto, tantos afios,
muchisimos afios, para mi se me hacia eterno porque pensé que no se me iba a dar nunca y me salié” (Maria,

comunicacion personal, 14/9/2015)

“Al entrar al quir6fano me despedi, es un poco duro ahi despedirse de los amigos, de la familia
porque uno nunca sabe, es una operacion. A un amigo le tuve que decir, me voy pero no sé si vuelvo”
“Cuando estas solo ahi adentro en aislamiento, uno medita muchisimas cosas, que hice bien, que hice mal”

(Alberto, comunicacion personal, 26/8/2015)

“En el momento del trasplante me sentia ansioso, queria que pase rapido. Estuve internado una
semana y 4 dias que me parecié mucho. Cuando empezaron a pasar los dias yo estaba desesperado, me ponia

nervioso y me queria ir pero aguante, aguante” (José, comunicacion personal, 2/10/2015)



Este es un momento de grandes ansiedades y sentimientos contradictorios, la
préctica quirdrgica objetiva la posibilidad de modificacion de la calidad de vida de los

sujetos.

Trasplante y alta médica

El proceso de internacion tiene una duracion de entre 7 y 20 dias dependiendo de
cada situacion particular, todos los sujetos estuvieron acompafados por sus familias en este
proceso constituyéndose uno o dos miembros de la familia/ud en los cuidadores durante el

lapso de internacion.

Los cuidadores en las situaciones analizadas son: esposa, hermana, padres e hija.
Los familiares mas cercanos son quienes se hacen cargo de esta tarea asumiendo en este
momento del tratamiento el acompafiamiento durante la internacion, los tramites referidos
a la gestion de medicamentos necesarios para el alta médica, las funciones de apoyo y

contencion.

La situacion de alta médica se constituye en un momento significativo durante el
proceso, ya que la vuelta a la casa implica la necesaria modificacion de una serie de
habitos cotidianos y familiares, tanto transitorios como permanentes, para lograr la
adhesion al tratamiento. Los primeros meses son determinantes en el éxito o no del
tratamiento, ya que debido a que se produce la baja de las defensas en el organismo se
tienen que realizar una serie de cuidados estrictos para no rechazar el rifién, cuidados
alimentarios, de higiene, fisicos, entre otros y que el sujeto trasplantado no puede hacer

solo.

Para recibir el alta médica se debe cumplir con una serie de requisitos, sobre todo
ligados a la situacién de salud fisica del sujeto y a la toma de medicacion. El estado
garantiza a todas las personas que acceden a este tipo de tratamiento la medicacién post-
trasplante de manera gratuita, previa realizacion de una serie de trdmites en el ministerio de
salud de la provincia de Cordoba , cuya obtencion es condicion para recibir la situacion de

alta médica. Sin los medicamentos no se otorga el alta.

En este proceso aparecen obstaculos, que derivan directamente en la extension del

tiempo de internacion de los sujetos.



Maria, estuvo 20 dias internada: “Me internaron el 28 de julio y sali el 17 de agosto culpa de los
remedios del pizurno que no me los daban. VVos ya estas de alta me decian, te tienen que traer los remedios
del pizurno, algun familiar o tu marido, mi hija les digo. Que venga tu hija a buscarte los remedios del

pizurno y ya estd” (Maria, comunicacion personal, 14/9/2015)

“Me iban a dejar ir el viernes pero no entregaban los remedios por el paro, asi que el doctor me dice
te vas a tener que quedar mas porque no podemos conseguir los remedios, el lunes me dieron el alta y yo me

quede hasta el otro sabado.” (Alberto, comunicacion personal, 26/8/2015)

El regreso al hogar se da en diferentes situaciones; dos de los entrevistados vuelven
a su hogar, y una de las entrevistadas a la casa de un vecino, debido a que la suya no estaba
en condiciones para realizar la recuperacion post-trasplante y estaba en proceso de re
funcionalizacion, con financiamiento por parte del estado (mediada por intervencién
especifica del servicio social del hospital®). Por otro lado José, por ser del interior y no
contar con red de relaciones en la ciudad de Cordoba, debe quedarse en un hotel cercano al

hospital.

“El regreso a mi casa fue primero a la casa de una vecina, que quedaba cerquita de la mia que
estaban arreglando, me quede ahi dos meses. Estdbamos con mi hija, las dos juntas, a donde iba yo iba ella.
Después como el hombre se enfermd, tuve que buscar a otra vecina a ver si podia vivir unos dias mas ahi, me

dijeron que si” (Maria, comunicacion personal, 14/9/2015)

“Después del alta estuve mas de un mes en el hotel aca en frente, cada dos dias venia acd. Después

de un mes me fui a mi casa” (José, comunicacion personal, 2/10/2015)

“En el pueblo hicieron rifas, se juntd mas o menos 40 mil pesos para poder pagar el hotel, porque

nosotros alquilamos en el pueblo” (José, comunicacion personal, 2/10/2015)

En la situacion de Maria, son las redes vecinales las que acompafian el regreso a su
hogar, proporcionandole vivienda a ella y a su hija por una serie de meses hasta que su
casa estuvo en condiciones. En otra de las situaciones los vecinos del pueblo de origen del
sujeto, realizan acciones de recaudacion de dinero para poder sostener los costos de
alojamiento de él y su padre durante el primer mes posterior al trasplante, ya que debian
quedarse en la ciudad capital para realizar los controles periddicos. En este momento,

podemos ver como en el proceso salud- enfermedad tiene gran relevancia el capital social

* Durante la evaluacion pre trasplante que realizo el servicio social se valoré la necesidad de realizar
modificaciones en la vivienda de Maria, para poder contar con los requerimientos minimos necesarios para su
recuperacion.



gue poseen los sujetos y sus UD, porque favorece las condiciones del tratamiento y los
cuidados.

Las redes familiares y vecinales se constituyen en este tipo de tratamientos como
factor relevante en el éxito. Los sujetos recurrieron a su grupo de vecinos, o a la
comunidad para satisfacer distintos tipos de necesidades que aparecen y requieren ser
resueltas con rapidez para sostener el tratamiento. En estas redes se satisfacen necesidades
tanto materiales como no materiales, cuando hablamos de materiales nos estamos
refiriendo a la vivienda o dinero para el alojamiento y no materiales a las necesidades de
acompafiamiento, escucha, dialogo, que se satisfacen con las familias y en los grupos de

pares entre compafieros de dialisis.

Las redes no solo se constituyen en factor de acompafiamiento y éxito de
tratamiento durante el tratamiento de dialisis, sino también en los momentos post-
trasplante. Tres de los cuatro sujetos entrevistados siguen en contacto con su grupo de
dialisis después del trasplante, visitandolos en los espacios de tratamiento y compartiendo
espacios extra- institucionales. Debido a las caracteristicas que requieren los procesos de
hemodialisis, este tipo de grupos se constituyen en relaciones estables, ya que requiere una
periodicidad de los encuentros y debido a la duracion del tratamiento se convierte en un
habito cotidiano.

Para Maria, este grupo es también un espacio donde despliega estrategias de
reproduccion, vendiendo productos de panificacion cuando los visita, lo cual le permite

otro ingreso econémico,

“Yo a mis compafieros los vengo a ver, los vengo a ver y les doy animos, Fuerza les digo, que no

bajen los brazos, que el trasplante va a salir” (Maria, comunicacion personal, 14/9/2015)

“Hay un grupo en Marcos Juarez de trasplantados y ahora me mandaron un mensaje para que vaya, asi que

voy a ir” (JOSE, comunicacion personal, 2/10/2015)

(Cuando lo llamaron por el operativo) “Fui a buscar mis hermanos que me trajeran e incluso se ofertaron dos

0 tres vecinos, se portaron muy bien conmigo” (Alberto, comunicacién personal, 26/8/2015)

A partir del analisis podemos mencionar que tal como plantea Alicia Gutierrez en el

libro “pobre” como siempre” existe una correlacion entre los distintos tipos de capitales:



poner en juego un capital posibilita el incremento de otros tipos de capitales, por ejemplo
desplegar el uso del capital social permite aumentar el capital econémico o cultural.

Estrategias de cuidado/cuidadores

El proceso de salud enfermedad requiere un fuerte compromiso con el cuidado, y

desarrollar habitos cotidianos y estrategias familiares que lo acompafien.

El cuidado por parte de los familiares cuidadores requiere de actividades
vinculadas al trabajo doméstico, de mantenimiento y administracion del hogar que tienden
a ser repetitivas y rutinarias, a las que se suman otras que requieren aprendizajes, una
particular dedicacion de tiempo y reorganizacion intrafamiliar, como son la administracion
de medicamentos, la limpieza de los elementos de los sujetos trasplantados, mantenimiento

de los animales fuera de la vivienda, la alimentacion, etc.

“A mi papa le gustan mucho los perros asi que se los tiré todos para el fondo, para el patio, los
perros afuera (...) La cosa es que no te salten, no te lamban, todo eso... el contagio de los animales” (José,

comunicacion personal, 2/10/2015)

“Ahi (toma de medicacion) es donde actia gran parte la familia, en este caso mi sefiora, ella tenia los
frasquitos y ponia la hora, si hubiera estado solo no lo hubiera podido hacer” (Alberto, comunicacion
personal, 26/8/2015).

En el caso de Maria conjuntamente con las redes, su hija de 15 afios aparece como
la principal cuidadora en el momento del trasplante, es quien asume los cuidados y
acomparia el tratamiento desde el momento previo a que le den el alta, buscando los
medicamentos necesarios, en el ministerio de desarrollo social, acompafiandola en el

regreso a la casa, y en los cuidados post trasplante.

“Asi que le doy gracias a dios que estuvo ella porque anduvo mucho porqué si no...” (Maria,

comunicacion personal, 14/9/2015)

La significacion del trasplante para los sujetos va de mano con la realizacion de
actividades cotidianas, que no podian realizar por la enfermedad o que realizaban antes de
su aparicion, el tratamiento les permitié tener una “vida normal” en sus palabras. Se
producen modificaciones en los habitos cotidianos derivados del proceso de salud

enfermedad, poder asumir otros compromisos debido al tiempo disponible, compartir otros



espacios con la familia, realizar actividades recreativas, laborales, debido también a la
mejoria en el estado de salud.

“Cuando estas trasplantada ya es otra vida, es normal como antes” (Maria, comunicacion personal,

14/9/2015)

“Pude estar con la familia todos los dias a la hora del almuerzo, que antes como me dializaba no podia, un
alivio dejar de dializarme los fines de semana y a nivel fisico también” (Osvaldo, comunicacion personal,

7/9/2015)

“El trasplante significé un cambio que hice, porque ahora voy al colegio, trabajo por hora” “Curso tercer
grado, en el barrio de mi casa, a tres cuadras. Es un centro vecinal.” (Maria, comunicacion personal,

14/9/2015)

“Me cuesta comer fruta ahora, antes vivia con la naranja, la manzana, ahora no. Y verduras, comé me dicen,
pero no llevo la atencion, antes cuando estaba en diélisis si, ahora me gusta lo frito, a lo mejor el rifioncito

sea delicado y coma todo lomito” (Maria, comunicacion personal, 14/9/2015)

“salimos con mi hermana, le ponemos la pechera a la perra y salimos a caminar.” (Osvaldo, comunicacién

personal, 7/9/2015)

“Yo vivo feliz con lo que comd, tengo una huertita en casa, tengo todo” “A los treinta dias del trasplante yo
ya tenia una vida normal.” “Yo me pongo a barrer el patio, cebo mates, riego” “Yo tengo mi mate, mi pava

aparte porque tengo que tomar sin azucar, amargo” (Alberto, comunicacion personal, 26/8/2015)

Consideramos importante evidenciar como en algunas trayectorias, la enfermedad
cronica contribuye a generar determinadas disposiciones para actuar, es decir constituye un
habitus, donde se encuentran limitaciones materiales y simbdlicas, es una construccion del
sujeto que esta enfermo, por esa condicion puede hacer determinadas cosas o no, si bien el
trasplante ayuda a generar una mejor calidad de vida, hay limitaciones que quedan ya

incorporadas, como por ejemplo en lo laboral, en la alimentacion.

“No puedo hacer otro trabajo, en la parte laboral digamos, no puedo hacer lo que hacen otros” (José,
comunicacion personal, 2/10/2015)
“Yo hoy por hoy no puedo comer como comia antes, no puedo ni quiero.” (Alberto, comunicacion

personal, 26/8/2015)

A partir de la adherencia al tratamiento y la mejoria en la calidad de vida permite,
abrir las posibilidades a proyectar su vida a futuro y en este sentido, proyectan cuestiones
laborales, educativas y recreativas, relacionadas con las cosas que quedaron pendientes en
sus vidas.



“Tengo tantas cosas para hacer, me gustaria hacer tanto. Primero terminar el colegio y buscarme un
trabajo por hora, trabajar porque el sueldo que yo cobro es el mio” (Maria, comunicacion personal,
14/9/2015)

“Me gustaria hacer un viaje, ir a abrir la boca por ahi, a las sierras. Estoy esperando que me salga la
jubilacién, ya me tendria que haber salido y con los paros de ANSES no me salié¢” (Osvaldo, comunicacion

personal, 7/9/2015)

“Estoy esperando que empiecen unos cursos de electricidad, de todo eso y de terminar el

secundario” (José, comunicacion personal, 2/10/2015)

Por ultimo, al reflexionar sobre el impacto del trasplante como parte de un proceso
de salud enfermedad, podemos mencionar la diversidad de edades de las personas que
realizaron/eligieron este tratamiento, lo que involucra diferencias ligadas a lo generacional
en cuanto a como afrontar el tratamiento, a las expectativas de vida, a los proyectos, que

desafia al profesional a la hora de plantear estrategias de intervencion.

A partir de las estrategias desplegadas pudimos visibilizar que las enfermedades
cronicas, particularmente la IRCT, como se evidencio en el anélisis de sus voces, irrumpe
en la vida cotidiana de las personas, impactando econdémica, psicoldgica y socialmente, en
las relaciones, en la organizacion familiar, en el trabajo. Se modifican, también, las
estrategias de sobrevivencia de las familias/ unidades domésticas, ya que el proceso
involucra la modificacion de dimensiones tales como hébitos alimentarios, incorporando

nuevos alimentos y restringiendo otros, movilidad fisica, trabajo.

Este tipo de tratamiento tiene también una dimension simbdlica relevante, el
trasplante aparece como un hecho de vital importancia, diferenciando un antes y un
después, generando una ruptura relacionada a la representacion que tienen los sujetos de si
mismos, que involucran designaciones de identidad ligadas al género, a su posicion en la
estructura familiar, a la generacion y se agrega la identificacion con respecto a su proceso
de salud enfermedad estigmatizante “estoy en dialisis”, “soy trasplantado/a”. Retomando a
Llanes, en este sentido aporta: “las cargas valorativas y significados que acompafian estas
etiquetas, no son solamente impuestas desde lo externo si no también, asumidas
internamente, en tanto el sujeto comparte la cultura que sostiene estar representaciones.”

(LLanes, 2011, pag. 4)



El tratamiento involucra una situacion particular, que es recibir el 6rgano de otra
persona, con toda la carga valorativa y emocional que eso significa. También aparece en
sus discursos el “merecimiento de ese 6rgano”, surge a partir de la trayectoria individual de

los sujetos de si hicieron “bien” las cosas o no en su vida.

El agradecimiento a la familia del donante, en caso de que sea cadavérico, si bien
no se conoce los datos del donante, genera en los sujetos el reconocimiento a esa familia
que a pesar de estar en un momento de dolor, pudieron tomar la decisién de generar

posibilidad de vida en otras personas.

En el caso del trasplante con donante vivo, genera al interior de la familia un
complejo proceso de toma de decisiones, de incertidumbres, de someterse a estudios fisicos
para comprobar la compatibilidad, teniendo como caga, por un lado lo que corresponde por
la posicion familiar que se ocupa, por el otro lo que se desea y los riesgos que se corren.
También podemos considerar que toda esta situacion de miedos de las familias, no es
acompariado, ni explicitado, si no que todo se da dentro de la voragine que requiere el

tratamiento.

Propuestas, para continuar la accion.

Los sujetos de intervencion de trabajo social en el area de trasplante estan
atravesados por una situacion de enfermedad crénica y por la posibilidad de acceder al
tratamiento de trasplante. La intervencion de la profesion aborda las necesidades,
obstaculos y representaciones de la vida cotidiana de los sujetos en este proceso, debe
apuntar a garantizar el acceso al derecho a la salud y a los derechos como paciente, lo que
implica un abordaje integral que tenga en cuenta tanto aspectos materiales como

simbalicos.

Creemos que la intervencién actual podria ser mas enriquecedora para el area si se
propicia una nueva organizacion en la division de tareas en el area de trasplante del
servicio social del hospital, que trascienda el modelo hegeménico proponiendo la creacion
de un area con un grupo de profesionales que aborden el proceso de salud- enfermedad de
los padecimientos crénicos que se tratan con trasplante, mas alla del 6rgano o tejido a

trasplantarse.

La creacion de esta area de trasplante permitiria un abordaje integral y en equipo,

que favorezca la efectividad de las tareas que se realizan y la creacion de criterios en el



abordaje profesional que se traduzcan en intervenciones unificadas, es decir, que sean
esfuerzos conjuntos y no de cada profesional que realiza una tarea con cada servicio

médico.

Conjuntamente la implementacion de esta estrategia generaria la posibilidad de la
creacion de una base de datos con informacion referida al area de trasplante y las
intervenciones del servicio de trabajo social, lo cual permitiria la toma de decisiones y la
propuesta de lineas de accion basadas en las necesidades que presentan los sujetos al

servicio.

El andlisis del relevamiento de datos permitiria la construcciéon de proyectos que
involucren abordajes grupales y comunitarios teniendo como fundamento las necesidades

de los sujetos.

Por otro lado, a partir de nuestra experiencia, sostenemos la importancia de que
existan grupos con personas que tienen enfermedades cronicas y que realizan este tipo de

tratamientos para compartir vivencias, historias, inquietudes, miedos, y aprendizajes.

Pensar también la construccion de un espacio cultural y de recreacion que

permitiria hacer efectivo sus derechos, a la salud, a la recreacion y a un ambiente sano.

Esto se puede viabilizar a través de la articulacion con otros servicios, por ejemplo,
rehabilitacion, psicologia, nutricion, etc., que generen actividades y espacios para los
diversos servicios donde concurren los sujetos. Para que la atencion no solo esté centrada
en la parte fisica del tratamiento de la enfermedad, si no que se realice de manera integral y
se aborde a la persona en toda su complejidad.

Esta propuesta, seria pertinente también considerando que el tratamiento que los
sujetos con enfermedades cronicas atraviesan, genera un impacto a nivel de su vida
cotidiana, que repercute de manera directa en su salud fisica, emocional, psicoldgica y de

las relaciones sociales.

A partir de nuestras incipientes intervenciones, consideramos importante continuar
con el fortalecimiento de los procesos grupales de las personas que asisten al IMAC, ya
que en el desarrollo de los encuentros se visibilizé la importancia de que alguien que paso
por un proceso similar de salud- enfermedad, pueda contar su experiencia y sea

multiplicador de vivencias positivas.



La practica de encontrarse y compartir la experiencia del proceso salud-
enfermedad permitié a los sujetos poner en palabras los miedos, deseos, inquietudes,
generar la posibilidad de una mayor empatia y conocimiento de los “otros” y fortalecer los
vinculos entre los sujetos del grupo. En este sentido es imperativo plantear estrategias que

incluyan a todos los turnos, para que la misma institucion no genere inequidades.



Reflexiones Finales

El proceso de salud enfermedad tiene ejes fundamentales que atraviesan los relatos:
los habitos cotidianos que se modifican después del trasplante en comparacion con el
tratamiento de la diélisis, y con la no dependencia de una maquina, aunque aparecen otros
sujetadores: los horarios de las pastillas, los controles mensuales y ligado a esto, los
proyectos de vida de los sujetos, el lugar que ocupan las relaciones sociales y las redes al
momento de acceder a este tratamiento y después, el acompafiamiento en el momento del
operativo, el ofrecimiento de alojamiento para la familia mientras el sujeto esta internado,
0 durante los controles inmediatos, la importancia del rol de los cuidadores y de las
estrategias de cuidado que tiene que desplegar tanto el sujeto como su familia/ud después

del trasplante.

A partir del recorrido realizado en un afio de practica pre- profesional en el area de
trasplante podemos reflexionar sobre diversos puntos que nos interpelaron en lo personal y
en lo profesional a lo largo del proceso.

Por un lado reconocer el impacto que tienen este tipo de enfermedades cronicas en
los sujetos y sus familias/ud, particularmente la insuficiencia renal cronica implica la
adherencia a distintos tratamientos que involucran habitos cotidianos muy diferentes. El
tratamiento de hemodidlisis implica la asistencia tras veces por semana a dialisis, que
involucra traslado, tiempo y desgaste fisico y emocional. Por otro lado aparece el
trasplante como otro tipo de tratamiento, que en la mayoria de los casos aparece después de
adherir al anterior que genera una mayor independencia en la vida cotidiana, la posibilidad

de volver a asumir y realizar otras actividades recreativas, deportivas, de la vida cotidiana.

En todas estas situaciones aparecen factores que repercuten en el éxito de los
tratamientos, factores fisicos, psicol6gicos, emocionales y vinculares, pero sobre todo
sociales. En el proceso de abordaje pudimos observar la importancia que adquieren las
redes familiares, vecinales y los grupos de pares, que influyen en la adherencia a los

tratamientos.

Son muchos los obstaculos institucionales, personales, familiares que aparecen en
el proceso a los sujetos y sus familias/ud, obstaculos que se dan en una situacion de
extrema vulnerabilidad, en donde existen derechos vulnerados como el acceso a la

vivienda digna, a una alimentacion saludable, a la educacion y a la cultura.



Se activan una serie de mecanismos institucionales para garantizar los derechos de
los sujetos ante la situacion de enfermedad, que actian como un espacio posibilitador/
habilitante de garantizarlos porque se abren una serie de alternativas, posibilidades u

oportunidades para que se efectivicen.

La poblacion con la que trabajamos se encuentra en situacion de extrema
vulnerabilidad social, en donde la enfermedad se constituye en una situacién mas de
quiebre  porque disminuye las posibilidades de trabajar, de realizar las actividades
domésticas, de continuar con las actividades cotidianas como el trabajo hogarefio, el

estudio, las actividades recreativas/deportivas.

La situacion de enfermedad se constituye en un mecanismo que puede resultar
perverso, teniéndolo en cuenta en una doble dimension: como obturador y como
posibilidad, como obturador de ciertas actividades y habitos de la vida cotidiana que se
venian realizando y como posibilidad de acceder a recursos econémicos y materiales, para

los casos en que ese acceso no estaba garantizado previamente a la enfermedad.

En este contexto, las redes se constituyen en un componente esencial del
tratamiento. Redes que acompafian, que ayudan a salvar obstaculos y que permiten resolver
de manera agil los problemas que se presentan. Aparecen como recurso ante situaciones de

carencias materiales y simbdlicas.

Consideramos que lo que marca la posibilidad de éxito en el tratamiento de
trasplante son las redes sociales que tienen los sujetos en situacion de enfermedad, que
contribuyen para subsanar los obstaculos que se van presentando a lo largo del proceso,
obstaculos tales como aportes econémicos para sostener la estadia post-trasplante de los

familiares, acompafiamiento en las etapas previas y post trasplante.

Al referirnos a redes lo hacemos tanto a las familiares, a las vecinales y a los grupos
de sujetos pares, quienes contribuyen al sostenimiento del sujeto dentro del proceso de

salud- enfermedad y la adhesion al tratamiento.

Las redes colaboran con una de las dimensiones mas importantes del tratamiento, la
de los cuidados, que implican una serie de modificaciones en las actividades cotidianas, en

las que se requiere la colaboracion y el acompafiamiento de otros. El cuidado en las



familias/ ud se torna en una mas de las estrategias de reproduccion de las que se hacen

cargo generalmente las mujeres, generando una sobrecarga en sus tareas.

De acuerdo a estas conclusiones y reflexionando sobre el proceso nos preguntamos
¢Cual es la tarea de la profesion de Trabajo Social en este proceso? ¢Qué lugar ocupa la
profesion en el abordaje de una enfermedad crénica en el sistema de salud publico? ;Qué
podemos aportar desde la profesion de Trabajo Social para mejorar la calidad de vida de

los sujetos?

Durante la experiencia observamos que Trabajo social en el abordaje de
enfermedades cronicas interviene mayormente en situaciones de asistencia, que implican la

gestion de recursos.

La propuesta de intervencion se formul6 en relacién a estrategias de promocion,
proponiendo la intervencion de la profesién en el proceso de salud- enfermedad
traspasando las estrategias de asistencia y desde la dimension socio educativa, entendiendo
la importancia que tiene el protagonismo de los sujetos en el proceso, escuchando lo que
tienen para decir y proponer, teniendo en cuenta sus opiniones y formulando proyectos de

intervencion desde alli, trabajo social puede aportar en visibilizar la voz de los sujetos.

Nuestro proceso de practica, fue la experiencia mas cercana a la intervencion
profesional por ello no solo fue una gran experiencia, sino también un desafio ya que
implicaba tomar decisiones y hacernos responsable por ellas. Ante esto nos sentimos
interpeladas, atravesadas por la ética en unos momentos mas que en otros a la hora del

hacer.

Por ello consideramos que la reflexion ética debe estar presente a lo largo de todo el
proceso, de manera ineludible porque implica que tomemos decisiones pensadas,
reflexionadas, ya que incluyen a otras personas y tienen consecuencias sobre su vida.
Retomamos a Heler que en este sentido plantea que: “La reflexidn ética esta presente en
todo momento, ya que de lo que se trata es de tomar la dimension ética que atraviesa el
ejercicio profesional en todas sus facetas y etapas. Se trata de que pueda ser abordada de

forma que instale el cuidado de los otros y por la propia profesion.” (Heler, 2002)

En el momento de concretizar estrategias y poner en marcha una técnica como la

entrevista en profundidad, que nos permitieran recuperar la voz de los sujetos de



intervencion, nos plantedbamos como preservarlos, como asegurarles que lo que ellos
digan de su historia iba a ser resguardado y utilizado con fines académicos, por ello ante
este interrogante que nos atravesaba, decidimos implementar un consentimiento

informado, lo que nos permitié cuidarlos y cuidarnos en la intervencion.

Como plateamos la intervencion fue un desafio, nos enfrentamos a todo un proceso
que implicaba mayor autonomia, en cuanto a lo que queriamos y podiamos hacer y por ello
también esto nos cuestionaba en tanto poder tomar decisiones por nosotras mismas y no

que las practicas instituidas, nos atraviesen.

La experiencia de practica, nos permitio también reflexionar en un aspecto mas

amplio como son las politicas publicas en salud.

Durante intervencion nos encontramos, con sujetos de otras provincias que se
atendian en el Hospital, porque en su provincia no estaba garantizada la practica de este
tratamiento. Si bien el hospital Cérdoba es publico, nos encontramos con sujetos que
plantean que hay acuerdos entre provincias que permite que desde Salta por ejemplo
vengan a realizarse la practica quirdrgica. Esta situacion nos plantea interrogantes, en tanto
pensamos ¢Por qué no hay hospitales de alta complejidad en todas las provincias? ¢Por qué

los sujetos deben depender de acuerdos entre provincias para acceder al tratamiento?

El &rea de trasplante se requiere de especificidad en tecnologia médica y
farmacoldgica, lo que implica una gran inversion por parte del Estado en el mercado, ya
que los equipos médicos y los farmacos son comprados a empresas privadas. En el caso del
tratamiento de didlisis en Cdrdoba, existe un solo proveedor de filtros para las méaquinas
de hemodialisis, lo que implica una dependencia del sector privado.

En el andlisis del proceso salud- enfermedad de la enfermedad crénica que deriva
en un trasplante como tratamiento, evidenciamos que la mayoria de los sujetos llegan a
esta situacion porque no ha podido ser controlada su enfermedad de base (diabetes,
hipertension), por lo que pensamos que, lo que estd fallando son los mecanismos de
atencion primaria de la salud. Creemos que si se invirtiera mayor presupuesto en atencion
primaria y prevencioén, habria méas posibilidades de controlar las enfermedades cronicas y
los sujetos, quizas se llegaria en menor medida a estas situaciones extremas, que implican
tratamientos con un alto nivel de dependencia, modificaciones abruptas en la vida

cotidiana y con altos costos economicos.



Creemos que pensar en este contexto de abordaje es pensar en un trabajo social
stper especializado, para abordar la temética de trasplante, pero también sabemos que seria
negar que en realidad en lo que intervenimos, los sujetos son los mismos, los que han sido
privados de sus derechos, que la cuestion social, a historica apolitica y des economizada es
atacada solamente en sus refracciones ocultando su verdadera esencia que es la relacion

capital/trabajo con la consecuente apropiacion desigual de la riqueza.

Por altimo gueremos destacar que si bien fue un reto pensar en recuperar las voces,
aportamos a que la practica este centrada en los verdaderos protagonistas en los sujetos,
que el proceso de salud- enfermedad les atravesé el cuerpo, que los cambio, que les dejo
cicatrices no solo en la piel si no en su vida, en la forma de ver su mundo, por ello decimos
que como futuras trabajadoras sociales esto es un gran aprendizaje, ya que Somos nosotros
lo que podemos hacer esto, los que podemos generar que la palabra circule, que ellos se

expresen, que conviden a otros con sus historias.
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